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PAGINA DEL DIRECTOR

Los tiempos cambian y con ellos las instituciones y las
obras de los humanos si pretenden seguir siendo validas.
Es tiempo de que en nuestra revista haya cambios, y es
el momento de anunciarlos.

El mas importante es el idioma en que se habrd de
publicar. Contemplamos el desarrollo de un lenguaje
internacional tan difundido, como no habia habido otro
desde el Latin de la Roma Imperial. En el siglo XVII,
Christian Huygens, quien primero reconociera las car-
acteristicas ondulatorias de la luz, demoré 12 afios la
publicacion de su libro "Tratado de la luz" para que
apareciera en Latin y pudiera ser leido por mayor
numero de cientificos.

El Idioma Imperial de nuestra época, para citar a Anne
Eisenberg, es el Inglés.

Aun los franceses, tan orgullosos de su lengua, publican
en ese idioma. Recientemente tuve la oportunidad de
asistir en la maravillosa ciudad de Tolosa (1a de Francia)
al Congreso Mundial de Implantes Cocleares, y el
idioma oficial fue el Inglés!

Los mexicanos no podemos quedar al margen de la
corriente mundial. Una de las revistas de investigacion
mas importantes de México, editada por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, cambié su nombre a
"Archives of Medical Research” y se publica exclusi-
vamente en Inglés. Nuestra revista no llega a tanto
(¢todavia?) y sus trabajos cientificos se publicarin
indistintamente en Inglés y en Espafiol, segiin el idioma
€N que sean presentados, con resimenes en el otro
lenguaje.

Para nuestra revista y en especial para quién escribe,
tiene un significado simbélico muy importante que el
primer articulo publicado en Inglés sea del Dr. Jerome
Goldstein, Vicepresidente Ejecutivo de la Academia
Americana de Otolaringologia- Cirugia de Cabeza y
Cuello. Su apoyo continuo ¥ su ayuda son en gran parte

responsables de las excelentes y fructiferas relaciones
que existen entre la Academia Americana y nuestra
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringologia- Cirugia de
Cabeza y Cuello. Ademas, el tema de la historia de los
Consejos de Especialidades es importante para
nosotros; conocer la historia significa aprovecharla, en
lugar de repetirla.

Otros cambios. La revista debera ser informativa y
didéctica tanto como cientifica. Pretendemos sea leida
con interés y no somos tan inocentes que pensemos
poder llenar la revista de trabajos a la vez cientificos e
interesantes. Pocos producimos de ellos.

Sin descuidar su papel primordial de comunicar nuevos
conocimientos, nuestros Anales publicardn también re-
portes, articulos histéricos, epidemiolégicos, de divul-
gacion de nuevas técnicas y de nuevos equipos y, muy
importantemente, de revision evaluativa de temas de
patologia, diagndstico o tratamiento que por ser contro-
versiales requieran ser esclarecidos. Estos articulos
Serdn escritos por nuestros mas reconocidos expertos en
cada tema, bajo encargo especifico de nuestro Comité
Editorial.

Por iltimo, en la reciente asamblea de la Asociacién
Panamericana de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello en Orlando, se acordé que los Anales
de Otorrinolaringologia Mexicana sean el 6rgano oficial
que publique los trabajos de sus congresos y los que
refieran sus miembros de todo el continente Americano.
Por supuesto, se haran los acuerdos pertinentes para que
nuestra revista sea recibida por los miembros de esa

asociacion.
/V&AAMJL/-
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MORBILIDAD DE LOS DEFECTOS AUDITIVOS EN COMUNIDADES
RURALES DE OCHO ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA

MORBIDITY OF HEARING IMPAIRMENT IN RURAL COMMUNITIES OF

EIGHT STATES OF MEXICO

EDUARDO MONTES DE OCA FI;‘RNANDEZ
JOSE ANTONIO RODRIGUEZ DIAZ

JOSE IGNACIO ARIAS ARANDA

CYNTHIA LUCERO CHAVIRA CONTRERAS
Instituto Nacional de la Comunicacion Humana
Meéxico D. F., México.

RESUMEN |

Se efectu6 un estudio transversal, descriptivo y observacional en muestreo de defectos auditivos en comur}idadgs
rurales de 8 Estados de la Repiiblica Mexicana. Se encontré un incidencia global del 21.07 %, con una alta incidencia
de hipoacusias profundas (10.31%) y severas (6.39%). Se hizo el anilisis de los defectos auditivos segun la edad, el

tipo de hipoacusia y la patologia.

Palabras clave: Defectos auditivos, comunidades rurales.

SUMMARY

This paper describes the results of a morbidity study on hearing impairment in rural communities of Mexico. In lhis
descriptive, cross sectional study, the global population morbidity was 21.07%. The incidence of profound hearing
loss was 10.31% and of severe loss 6.39 %. Hearing damage analysis for age, type of hypoacusia and clinical pathology

is reported.
Key words: Hearing damage, rural communities.

INTRODUCCION

Se ha senalado lo incompleto de las estadisticas a nivel
mundial sobre el problema de los defectos auditivos, en
especial en los paises en vias de desarrollo ! también
la importancia que tiene 1a audicion, en las actividades
de comunicacién de la vida de todo ser humano 2. Estos
hechos han captado el interés de . la Organizacién
Mundial de la Salud, cuyas decisiones y resoluciones a
este respecto en 1986 quedaron plasmadas en su
XXXVII Asamblea Mundial » ¥ en su Programa
General de Trabajo, para el periodo 1990-1991 4. En
el altimo documento se sefiala como dato estimativo que
existen 42 millones de personas mayores de 3 afios con
hipoacusias moderadas, severas o profundas > !5,

Un intento para clasificar la informacién internacional
epidgmiolégica de los defectos auditivos de la literatura
publicada a este respecto, resulta inconsistente por lo

variado en los aspectos relativos a la metodologia y
clasificacion empleadas. Esto hace muy ardua la inter-
pretacion de los datos. Es fundamental considerar que
los términos "sordera", "hipoacusia”, "disfuncién audi-
tiva" dan por resultado una enorme confusion, ya que
no son cualitativos e inducen error en el aspecto cuan-
titativo. La Organizacién Mundial de la Salud aplica el
término sordera , solo cuando la persona sufre un grado
tal de dificultad auditiva gue no puede beneficiarse de
una amplificacién sonora °; asi mismo, la tabla I senala
la clasificacion de las hipoacusias de la Organizacion
Mundial de la Salud de acuerdo al grado de pérdida
auditiva. Esta organizacién menciona que el rastreo o
deteccion de defectos auditivos implica solo la captacion
de dichos defectos Y mo un diagnéstico preciso. Los
recursos (materiales y humanos) para combatir los
defectos auditivos son casi inexistentes en nuestro pais.



TIPO dB DE PERDIDA AUDITIVA
Audiciéon Normal 0 a 27
Hipoacusia Leve 27 a40
Hipoacusia Moderada 41 a55

Hipoacusia Levemente Severa 56 a 70
Hipoacusia Severa 71 a90
Hipoacusia Profunda mas de 90

Sintesis Audiolégica de la Organizaciéon Mundial
de la Salud.
Se toma en cuenta el promedio del umbral

Tabla 1. Clasificacion de la pérdida audi-
tiva segun la Organizacion Mundial de la Salud.

La mayor parte de las personas con defectos auditivos
viven en areas marginadas (rurales o urbanas). Los
nifios con defectos auditivos de areas deprimidas, pre-
sentan mayor incidencia y gravedad de los defectos
auditivos, habiéndose citado que para ello interactian
los siguientes factores: la pobreza, la desnutricion, las
condiciones de higiene pésimas y una alta incidencia de
infecciones > *'; por lo que es urgente, conocer los
datos epidemiologicos que nos permitan efectuar los
programas preventivos adecuados .

Estudios recientes, en Estados Unidos, indican que 1 de
cada 750 nifios nacidos, pueden ser portadores poten-
ciales de una debilidad auditiva de tipo neurosensorial
7. Cuando este parametro se relaciona a la cantidad
estimada de 3.6 millones de nacimientos por afio, en los
Estados Unidos, se espera que el nimero de infantes
con defecto auditivos aumenta en 4,800 por ano. Estos
autores destacan que en un brote de rubeola, en Estados
Unidos, mas de 12, 000 nifios, nacieron con hipoacusia
congénita por secuelas de la enfermedad s

Otros datos estadisticos epidemiologicos de los defectos
auditivos son los siguientes: El citomegalovirus, que es
una de las virosis mas frecuentes que contribuyen a la
produccion de hipoacusia , ocurre entre el0.5a2.4 por
ciento de todos los nacidos vivos. La toxoplasmosis
congénita en humanos, tiene una incidencia aproximada
de 1 por cada 3000 nacimientos. Es sabido que la
toxoplasmosis lesiona el oido % En otro trabajo se
comunica que la incidencia de la hipoacusia por menin-
gitis causada por Haemophilus influenza, es de 18.1 por
ciento. Provoca hasta un 3.6% de nifios con sordera
profunda bilateral .

N

Morbilidad auditiva

El 1 al 2 de cada 1000 nifos, tiene pérdida auditiva
bilateral de tipo sensorineural hasta de 50 dB. Varios
autores indican la importancia que tiene la otitis media
en todas sus formas para la afeccion auditiva y que en
paises desarrollados en los pre-escolares la otitis media
g“es?slz(:) .ezso‘laz :ausa mas frecuente de pérdida auditiva %

En paises en desarrollo, la enfermedad supurativa del
oido es la mas frecuente ' % y se asocia a complica-
ciones intratemporales e intracraneales. En Africa se da
una prflvalcncia de otitis media de 2.2 para cada 1000
nifos . En los nativos de América, la otitis media
aguda y crénica es por lo general endémica 8 Para
pérdidas conductivas existen diversas prevalencias
segln la etiologia de la cual se trate. Asi por ejemplo
la otitis media supurada aguda (OMSA) se reporta un
20 a 25 por ciento para los nifos de un afo, y del 50 al
70 por ciento, para ninos de cuatro afios. En paises en
desarrollo la incidencia de la OMSA, alcanza propor-
ciones epidémicas, con cifras del 80 por ciento por cada
100 casos. En contraste en paises desarrollados la otitis
media secretora (OMS) tuvo una incidencia del 61 por
ciento en un periodo de 2 afios con un rango de
recurrencia del 32 por ciento en nifos de primaria .

En la OMS se ha estudiado muy poco los paises en
desarrollo, por la escasa o nula importancia que se le
da a la audicion y por el hecho de que son prioritarios
otros programas de salud a2

En México los informes del Registro Nacional de
Invalidos en 24,375 casos, 1,257 (5.12%) corresponden
a hipoacusia, quedando ésta en 50. lugar general y 1,
058 (4.34%) corresponden a sordera, ocupando el 8o.
lugar en la tabla general 12 Estudios realizados en el
Instituto Nacional de la Comunicacion Humana
(INCH), en un grupo de 3,766 pacientes de primera vez
en poblacion institucionalizada se encontr6 2,413 casos
(64.08%) de patologia auditiva; de estos 1,464 corre-
sponden a pacientes con patologia que ocasiona pérdida
auditiva de tipo conductivo "~.

Las acciones de rastreo para las pérdidas auditivas se
justifican en base a otros datos epidemiologicos, en
poblacién no institucionalizada. En Estados Unidos se
da una prevalencia de 9.1 por ciento para todos los
grupos de edad, suponiendo qaue dicha incidencia es mas
alta en paises en desarrollo B o objetivo del presente
trabajo es el de conocer la morbilidad de los defectos
auditivos en poblacion del medio sin derecho a alguna
institucién de salud, debido a que se desconoce la
magnitud del problema en comunidades de esta natu-
raleza en nuestro pais. Como se comprendera este €s un
paso inicial para poder plantear acciones de prevencion,
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diagnostico y tratamiento en comunidades rurales de
nuestro pais.

METODOLOGIA

Disenio del Estudio. Se efectué un estudio de corte
transversal, descriptivo y observacional en poblacion
abierta, para la deteccién de defectos auditivos en las
comunidades rurales de los algunos Estados de la
Repiiblica Mexicana, los cuales son enlistados segiin el
orden en que fueron visitados:

Tlaxcala: San Antonio Hexotitla, Atotonilco, El Car-
men Tlaxco, El Pefién y la Lagunilla.

Hidalgo: Tlaxiaca, Chapultepec de Pozos y San Juan
Boxay.

Querétaro: San Pedrito Pefuelas, La Lira y Los Cues
Huimilpan.

Puebla: Xicotepec de Judrez, Zacatlin y Puebla.
Michoacan: San Agustin del Pulque, El Resumidero y
Singuio.

Estado de México: San Cristébal de los Bafios, Santa
Ana la Ladera y Guadalupe Cachi.

Chiapas: Corazon de Maria, La Sierra y Escalon.
Guerrero: Barrio Viejo, Las Ollas, La Laja, José
Azueta, Zihuatanejo, Pantla, Vallecitos y Coacoyul.

En los casos de las ciudades de Puebla y Zihuatanejo,
los datos obtenidos son incluidos en base a que la
poblacién que se estudio es de las comunidades rurales
circundantes. El criterio de inclusién para estas
poblaciones fueron: no tener derecho al servicio
médico institucionalizado y ser de medio rural.

Sujetos. El estudio fue dirigido a poblacién de libre
demanda y se practicé en sujetos de ambos sexos cuyas
edades fluctuaron entre 1 mes de nacidos y adultos.

PROCEDIMIENTOS

A. Instrumentacion. El acceso a las comunidades, se
efectué por medio de las unidades moviles especial-
mente disefiadas para el trabajo en campo con la instru-
mentacién siguiente: c4dmara sonoamortiguada,
audiémetros e impedanciémetros portétiles e instru-
mental de O. R. L.

B: Recursos humanos. Este estudio fue realizado por
médicos especialistas en Comunicacién humana, audi-
ologia y foniatria, Otorrinolaringologia. Médicos gen-
erales, Terapistas en Comunicacién Humana,
Psicélogos y Trabajadoras sociales, También se conté
con el apoyo de Médicos Generales de cada comunidad
en donde se efectué la campafia, los cuales fueron

r’;ecvi;meme Capacitados durante dos semanas en el

"

C. Exdmenes. A los sujetos de estudio se les realizé un
examen de O. R. L. y una audiometria tonal utilizando
un audiémetro clinico (marca Madsen Electronics
modelo Midimate 622 Clincal/Diagnostic Audiometer)
de dos canales. Se les hizo la prueba de Sintesis Audi-
olégica de la Organizacién Mundial de la Salud * que
consiste en explorar las frecuencias de 500, 1,000, y
2,000 Hz. Se suman estas 3 frecuencias y se dividen
entre 3 para obtener el promedio del umbral auditivo.
Se utilizé un rango de intensidad entre los 0 a los 110
dB., bajo la técnica de condicionamiento sefial-mano.
Les fué practicado un examen de impedanciometria a
cada paciente en ambos oidos mediante la técnica con-
vencional '°. Se utilizé un Impedanciometro American
Electromedics (modelo AE 803 Middle Ear Analyzer
Edicion Golden). Para estudiar a los nifios menores de
4 anos se aplicé también la técnica de Jjuguetes sonoros
mexicanos utilizando una matraca, un timbre y un palo
de lluvia los cuales fueron previamente calibrados en el
INCH, validados en poblacién abierta para detectar
hipoacusias de severas a profundas bilaterales en nifios
de 0 a 3 aiios de edad '°.

Procesamiento de Datos. Los datos de los individuos
estudiados, fueron captados en un formato especial en
donde se obtiene su ficha de identificacion y que per-
miten su referencia y contrareferencia. Quienes resul-
taron con alguna patologia, fueron referenciados al
sistema de salud del Estado correspondiente, una vez
que fueron tratados en campaiia. Todos los datos se
almacenaron en una base de datos de computadora para
hacer el anilisis.

RESULTADOS
ESTADO AUDICION HIPOACUSIA
NORMAL

Tlaxcala 78.43 21.57
Hidalgo 87.39 12.61
Querétaro 77.20 22.80
Puebla 66.54 33.46
Michoacan 79.87 20.13
México 90.08 9.92
Chiapas 82.84 17.16
Guerrero 62.81 37.19

Tabla 2.  Pacientes normales e hipoacusicos

encontrados en comunidades rurales en ocho
Estados de la Repiblica Mexicana.



HIPOACUSIA LEVE 61.27%
HIPOACUSIA MODERADA 13.37%
HIPOACUSIA

LEVEMENTE SEVERA 8.66%
HIPOACUSIA SEVERA 6.39%
HIPOACUSIA PROFUNDA 10.31%

Tabla 3. Morbilidad global de la distribucion
de hipoacusia por grado de pérdida.

El total de pacientes estudiados en las comunidades
rurales de 8 Estados de la Republica Mexicana fue de
3,726 pacientes, de los cuales 785 (21.07%) presento
algin tipo de hipoacusia. En el estado de Tlaxcala el
21.57% de la poblacién tiene algun tipo de problema
audiolégico, para el estado de Hidalgo un 12.61%,

N EE——
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Querétaro el 22.80%, Puebla el 33.46% , Michoacan
el 20.13%, Estado de México el 9.92%, Chiapas el
17.16% y Guerrero el 37.19%. (Tabla 2). En toda la
muestra la hipoacusia leve fue la que predominé con un
61.27%, seguida de la hipoacusia moderada con el
13.37%, la hipoacusia levemente severa fue del 8.66%,
la hipoacusia severa de un 6.39% y la hipoacusia
profunda fue la menos frecuente 10.31% (Tabla 3).

En general la distribucion de la hipoacusia en los estados
fue similar al global obteniendo en el conjunto. Para el
estado de Tlaxcala la hipoacusia leve fue del 70.16%,
la hipoacusia moderada del 12.09%, la hipoacusia
levemente severa del 7.25%, la hipoacusia severa del
7.25% y la hipoacusia profunda del 3.25 %. En el estado
de Hidalgo la hipoacusia leve fue del 63.79%, la
hipoacusia moderada del 17.24%, la hipoacusia leve-
mente severa del 12.06%, la hipoacusia severa del
5.17%, la hipoacusia profunda del 1.74%. En
Querétaro, la hipoacusia leve fue del 67.92%, la
hipoacusia moderada del 15.09%, la hipoacusia leve-
mente severa del 5.66%, la hipoacusia severa del
8.49% vy la hipoacusia profunda fue del 2.84%. En el
estado de Puebla la hipoacusia leve fue del 33.89%, la
hipoacusia profunda fue del 26.55%. la hipoacusia
moderada del 16.38%. la hipoacusia levemente severa

ESTADO H.L.% HM.%  HLS.% H.S.% H.P.%
TLAXCALA 70.16 12.09 7.25 7.25 3.25
HIDALGO 63.79 17.79 12.06 5.17 1.74
QUERETARO  67.92 15.09 5.66 8.49 2.84
PUEBLA 33.89 16.38 12.99 10.19 26.55
MICHOACAN  76.53 10.20 3.07 4.08 6.12
E. DE MEXICO  95.58 1.48 2.94

CHIAPAS 48.57 20 22.85 8.58

GUERRERO 57.14 14.28 8.4 3.36 16.82
PROMEDIO 61.27 13.37 8.66 6.39 10.31
H.L.: Hipoacusia Leve, H.M.: Hipoacusia Moderada, H.L.S. Hipoacusia Levemente Severa, H.S.: Hipoacusia Severa,
H.P.: Hipoacusia Profunda.

Tabla 4.  Distribucion de hipoacusia en comunidades rurales en 8 Estados de la Republica Mexicana.
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del 12.99%, la hipoacusia severa del 10.19%. En el
estado de Michoacén la hipoacusia leve fue del 76.53 %,
la hipoacusia moderada fue del 10.2%, la hipoacusia
profunda del 6.12%, la hipoacusia severa del 4.08 %,
la hipoacusia levemente severa del 3.07%. En el Estado
de México la hipoacusia leve fue del 95.58%, la
hipoacusia levemente severa fue del 2.94%, la
hipoacusia moderada fue del 1.48%. En el estado de
Chiapas la hipoacusia leve fue del 48.57%, la
hipoacusia levemente severa del 28.85 %, la hipoacusia
moderada del 20 %, la hipoacusia severadel 8.58%. En
el estado de Guerrero la hipoacusia leve fue del
57.14%. la hipoacusia profunda del 16.82%, la
hipoacusia moderada del 14.28%, la hipoacusia leve-
mente severa 8.40%, la hipoacusia severa del 3.36%.

El anilisis de la distribucion total para cada estado de
las hipoacusias de acuerdo a su intensidad es mostrada
en la tabla 5. La patologia que predomind en las
comunidades rurales de los 8 Estados estudiados fue la
de oido medio, encontrandose en orden de frecuencia
siguiente; la otitis media serosa en un 22.27%, la
disfuncion tubaria en un 20.58 %, la otitis media adhe-
siva en 17.43%, otitis media supurada con un 10.41%,
1 otitis media crénica no activa fue del 9.92%, pacien-

tes con problema audiolégico y amigdalitis aguda fue
del 1.93%, los problemas audiolégicos e infecciones de
vias respiratorias superiores agudas fue del 1.69%. La
otitis media aguda solo se pudo establecer en el 1.45%
de los pacientes estudiados. La patologia de origen
neurosensorial en el 13.35%. Las malformaciones
fueron las menos frecuentes encontrandose la atresia
con un .48%, Microtia Grado II con un .29% (Tabla

6).

La distribucion de patologia por Estado segiin el orden
en que se fueron visitando se muestra en la tabla IV.

DISCUSION

La importancia de este estudio es obvia. Es un primer
intento a nivel nacional, que se realiza en el medio rural
para conocer la morbilidad de los defectos auditivos en
la Repiiblica Mexicana, concertando en forma organi-
zada esfuerzos de la Secretaria de Salud, de los Gobier-
nos Estatales y del INCH. El tipo de poblaci6n estudiada
pertenecia a comunidades rurales sin acceso a un serv-
icio de audiologia, medicina de la comunicacién hu-
mana u otorrinolaringologia. Su problemaitica era
desconocida por completo.

ESTADO A MI OMA DT OMS OMSU OADH OMCNA Ol AMIG
RFA

TLAXCALA 1.83 5.3517.85 5.35 30.35 17.84 10.71 7.14 3.57
HIDALGO 4.76 28.57 33.33 4.76 23.82 9.76

QUERETARO 1.78 30.35 30.35 14.28 7.14 10.71 1.78 3.64
PUEBLA 1.78 1.78 1.7821.4210.7114.28 7.22 142 16.07 1.781 .78
MICHOACAN 1451267183 4.24 225 1549 281 281
ESTADODE

MEXICO 43.47 47.82 8.7

CHIAPAS 3.1221.8715.62 3.12 12.52 43.75

GUERRERO 1.3314.66 16.00 25.33 5.33 1 .33 36.00

A.: Atresia, Mil.: Microtia grado II, OMA.: e

Tabla 5.
Mexicana.

Distribucién de la patologia encontrada en comunidades rurales en 8 Estados de la Republica



La incidencia de la patologia encontrada es similar a la
obtenida en otros paises en desarrollo 2, 11,25 s ge
analiza la comunidad en la que se efectu6 contrastada
con el tipo de patologia, encontramos que en algunas
comunidades su incidencia es muy superior a este
promedio. Si se comparan los diferentes sitios geografi-
cos donde fue realizado el estudio con el tipo de
patologia encontramos que hay mads especificidad en
algunos para ciertos problemas, tales como la incidencia
de patologia neurosensorial en Chiapas (posiblemente
de etiologia hereditaria por tratarse de comunidades
endogamicas). Existen diferencias en la incidencia de
patologia como la otitis media aguda supurada que se
encuentra muy alta en el estado de Guerrero, en relacion
a otras patologia como la otitis media serosa y la
tubotimpanitis encontradas en otros estados discrepan-
cia que no ha sido encontrado en otros estudio reali-
zados.

Debe mencionarse el caso de las comunidades de Puebla
con probable hipotiroidismo endémico, lo cual podria
contribuir a lo variado de la patologia ain cuando no
fue evaluado. La metodologia empleada, hizo énfasis
sobre todo en el examen de ORL y la audiometria. Otro
hallazgo importante es el de 199 casos que por la
severidad del problema requieren auxiliar auditivo. El
precio comercial de ésta ayuda instrumental seria de 398
millones de pesos (Agosto 1992) mas el costo de la
rehabilitacién. Este hecho muestra nuevamente la ne-
cesidad de aplicar recursos de salud en metidas preven-
tivas que impidan el dafio auditivo. La inversi6n ain en
medidas terapéuticas médico quirdrgicas es mas redi-
tuable en términos de tiempo , dinero y salud.

El analisis comparativo de edades con la profundidad
de las hipoacusias encontradas en nuestro pais puede
sefialar que las hipoacusias leves y moderadas son las
més frecuentes en pre-pre-pre- escolares (14.19%) y en
escolares (21.31%), por ser esta una muestra ya carac-
terizada coincide con los resultados de otros estudios
17 La elevada cifra de 49.42% de adultos con defectos
auditivos no es aleatoria, ya que por lo menos una parte
de ellos reconocen su problema y acudieron por este
motivo a realizarse los estudios.

Al contemplar la escena mundial del problema auditivo,
se observa el contraste de la gran cantidad de medios y
baja incidencia que se presenta en los paises industriali-
zados con la prevalencia masiva de los problemas
auditivos y pocos recursos en las comunidades rurales
de 8 estados de 1a Repiiblica Mexicana corroborada por
este estudio. La solucién de este ingente problema de
salud, tan complejo necesita de la cooperacion de
organizaciones médicas, asi como organizaciones pri-
vadas y de la comunidad en general con fines multiples,

.,
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entre otros promover el desarrollo en recursos humanos
y materiales. Las acciones concretas del Sector Salud
serian las de implantar y motivar a través de programas
especificos estatales, basados en estudios como el pre-
sente en el que se comprueba la magnitud del problema
y posibilidades de solucién. Independientemente del
problema en los defectos auditivos, por medio de pro-
gramas de erradicacion de patologia como: sarampién,
meningitis y rubéola. Ademds deberia por razones
humanitarias y médicas haber otros programas tales
como la intervencién médica oportuna y efectiva en las
Otitis y el de la donacién sistemética de auxiliares
auditivos y su rehabilitacién consecuente.

CONCLUSIONES

1. Las investigaciones Regionales de las causas de los
defectos auditivos son de primordial importancia ya que
darén los criterios y acciones especificas para determi-
nar los programas preventivos que se requieran.

2. La severidad de la hipoacusia encontrada tuvo mayor
indice de morbilidad en la hipoacusia leve (61.27%),
sin embargo la hipoacusia profunda fue encontrada en
un niimero significativo (10.31%)

3. Existen diferencias significativas en la incidencia de
patologia auditiva al considerar los aspectos geografi-
cos, étnicos y sociales de la poblacién estudiada.

4. La incidencia de factores etiol6gicos que ocasionan
hipoacusias severa y profunda es mayor en paises en
desarrollo que en los desarrollados. Su repercusién en
costos de tratamiento y rehabilitacion es mucho mayor.

5. Es fundamental considerar programas de Educacion
Médica Continua en los trabajadores de la Salud con
respecto a las causas de los defectos auditivos. La
informacién y la motivacién adecuada permitiran el
reconocimiento y diagnéstico oportuno de los defectos
auditivos que requieren esfuerzos multidisciplinarios y
OpOrtunos.

6. Los trabajadores de Salud del pais deberdn tomar
conciencia de que los programas de vacunacién, de la
atencién perinatal y de informacién genética entre
otros, son factores fundamentales de reconsideracion
permanente si se quiere reducir el universo de ninos
hipoacusicos.
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EXPERIENCIA CON CUATRO SISTEMAS DE IMPLANTE COCLEAR

EXPERIENCE WITH FOUR DIFFERENT TYPES OF COCHLEAR
IMPLANTS

GONZALO CORVERA BEHAR
JORGE CORVERA BERNARDELLI
ANTONIO YSUNZA ROMERO

MARIA DEL CARMEN PAMPLONA
Hospital General Manuel Gea Gonzdlez
México D.F., México

ABSTRACT

Four types of cochlear implants were evaluated in prelingually deaf subjects to determine their suitability for continued
use; these were an 8 electrode extracochlear device, a 1 electrode device that used the same processor and could be
placed both intra or extracochlear, and a 22 electrode intracochlear implant.

It was found that (1) Extracochlear implants had a higher tendency to fail than intracochlear ones; and (2) The
monoelectrode implants used, both in extra or intracochlear position, did not provide adequate benefit to congenital
and otherwise prelingually deaf subjects.

RESUMEN

Cuatro tipos de implantes cocleares fueron evaluados en sordos prelingiisticos, para determinar si los resultados
ameritaban continuar su uso; estos fueron un implante extracoclear de 8 electrodos, un sistema de procesador
multicanal de un solo electrodo, que podia ser colocado intra o extracoclearmente, y un sistema intracoclear de 22
electrodos. ’

Se encontré que (1) Los implantes extracocleares tienen mayor tendencia a fallar que los intracocleares; y (2) Los
implantes monoelectrodos usados, tanto en posicién intra como extracoclear, no proporcionan beneficio adecuado a
sujetos con sordera de aparicion en la etapa prelingiial.

INTRODUCCION

La posibilidad de que 1a insercién del electrodo cause daron que los implantes cocleares en nifios fueran
mayor traumatismo a la céclea que la patologia de base, limitados a implantes extracocleares. Otros autores
siempre ha sido una preocupacién importante en el 2345 habian también postulado que los electrodos
desarrollo de los electrodos para implante coclear. En extracocleares eran mas seguros que los intracocleares.
1985, Berlinger et al. ! mencionaban que los riesgos de

daﬂ_o neural no eran conocidos, Yy, enfatizando las Basados en estas observaciones, cuando el programa de
posibles consecuencias de este dafio en nifios, recomen- implante coclear en nifios fue iniciado en 1987 en el

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez, la decisién
Trabajo prese en el "l jonal Congress on fue tomada de utilizar electrodos extracocleares. El

" Cochiear Implants, New Perspectives. " Tolosa, Fran- presente estudio tiene dos objetivos:

cia, 2-3 de junio de 1992.
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Figura 1.

Niimero de implantes sin falla como porcentaje del nimero tolal de implantes de cada tipo estudiado.

Los aparatos extracocleares multielectrodo fallaron antes que cualquier otro tipo (p< 0.05).

1) Determinar la utilidad a largo plazo de los implantes
intracocleares en comparacion con los extracocleares.

2) Evaluar nuestros resultados en pacientes con sordera
prelingiiistica, ya sean congénitos 0 no, para ajustar
nuestros criterios de inclusion en el programa.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en este estudio todos los pacientes con
sordera de aparicion anterior a la adquisicion del len-
guaje (prelingiiistica) que han sido implantados en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Se excluy-
eron a los adultos y nifios con sordera postlingiial.

Las variables estudiadas fueron:

e a) Nimero de electrodos utilizados

¢ b) Posicién de los electrodos (intra o extracoclear)
e ¢) El tiempo en uso hasta la aparicién de una falla,

por menor que ésta fuera, ain si el implante con-
tinuaba a ser util.

Por ejemplo, el aumento desproporcionado del umbral
para uno de los 8 electrodos constituiria una falla, aun
si los 7 otros no fueran afectados. En ausencia de falla
alguna, el tiempo total de uso fue tomado como
parametro para el andlisis estadistico.

« d) El tiempo de uso hasta que el paciente abandonara
nuestro programa de rehabilitacion.

Esto se defini6 como el abandono de las sesiones
formales de rehabilitacion y/o el abandono del uso
continuo del aparato, adn si el implante se continuaba
a utilizar en forma esporadica. Cuando no hubo aban-
dono, el tiempo total de uso fue tomado como parametro
para el andlisis estadistico.

e ) Las razones de abandonar el programa, en su caso.

RESULTADOS

Se estudiaron 13 pacientes, cuya edad oscil6 entre los
3y los 29 afios, (media = 13.38). Solo un paciente no
era portador de sordera congénita, ensordecido por
kanamicina y/o meningitis a los 8 meses de edad. Por
lo tanto, la duracion de la sordera de esta poblacion es
pricticamente la misma que la edad (media = 13.31).
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sujetos implantados con un

Los implantes utilizados fueron: IMPLEX extracoclear
de 8 electrodos (3 pacientes); IMPLEX extracoclear de
I electrodo (5 pacientes): IMPLEX intracoclear de |
electrodo (4 pacientes); y NUCLEUS intracoclear, de
22 electrodos (1 paciente). 4

Pu:cmmiﬁcarhmdefallu. graficamos el nimer
deimphmessinnilgdn(ipo&hlh,cmmpommnje
del nimero total en uso. l.mmuhaduenlaﬁml
muestran que los implantes multielectrodo extracoclear
comienzan a fallar mucho antes

trodos extracocleares y los intracocleares. Los
wmmmmmmm
zan a fallar en el plazo, pero ningin implante
intracoclear ha fallado en todo el tiempo de
seguimiento. Cabe mencionar que el tiempo de
seguimiento de los implantes :

La figura 2 muestra la tasa de

abandono del programa
para el.mismo grupo.

Podemos ver que ain en Ia

S )

Tasa de abandono del programa para cada tipo de implante. A los 24 meses.
apaarato monoelectrodo (intra o extracoclear) continuaban
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menos de la mitad de los
usandolo en forma continua.

ausencia de falla del aparato, menos de la mitad de los
sujetos implamadmconunsistumwloelecuodo(m-
tra o extracoclear) aun lo usaban en forma continua a
los 24 meses de haber sido colocado.

Comosepucdeobservarlaﬁgm
fueron implantados después de
tendieron mas a abandonar el

3, los pacientes que
los 10 afos de edad

CONCLUSION

Nuestra experiencia con

implantes extracocleares nos
ha hecho abandonar
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Pronastico segun la duracion de la sordera. Los pacientes que habian sido implantados después de los

10 arios de edad mostraron 2.10 veces mayor propencion a abandonar el programa de rehabilitacion. (Limites de
confianza al 95% de Greenland y Robins: 0.40 <RR <10. 95).

dores de curveta para estos aparatos; sin embargo,
nuestros altos niveles de abandono sugieren que aun los
procesadores multicanal con estimulacion monoelec-
trodo aportan poco beneficio real a la poblacion
prelingiial, especialmente para aquellos implantados

tardiamente. Aun falta corroborar que los implantes
multielectrodo sean de mayor utilidad en este dificil
grupo de pacientes.
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TRATAMIENTO DE RECIDIVA DE PAPILOMATOSIS LARINGEA CON
RIBAVIRIN

TREATMENT OF RELAPSE OF LARYNGEAL PAPILLOMA WITH
RIBAVIRIN

JOEL CRUZ HERNANDEZ

ROSA RUIZ ILLESCAS

RAFAEL NAVARRO MENESES

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital 20 de Noviembre
Meéxico, D.F.

RESUMEN

Se analizan los resultados del tratamiento de 40 pacientes que presentaban papilomatosis laringea recidivante. Fu.cron
diagnosticados clinicamente por laringoscopias tanto indirectas como directas, asi como con estudios l.xisl_opatologlcos.
Se les administro ribavirin por espacio de 8 meses, a dosis de 20 mg por Kg de peso, con un seguimiento mensual
para valorar su evolucion. La sintomatologia mejoré parcialmente. La laringoscopia mostré incremento de la

papilomatosis en 75% de los pacientes; en ninguno se vio involucién. Cinco nifios presentaron elevacion de

bilirrubinas.

ABSTRACT

Forty patients with laryngeal papilloma were treated with ribavirin, 40 mg per Kg during eight months. The diagnoses
were made by direct and reflex laryngoscopy, and were corroborated histopathologically. Laryngoscopy control

showed papilloma growth in 75%. Five children developed high serum bilirubin.

INTRODUCCION

La papilomatosis laringea fue descrita desde hace mas
de 300 afios como verruga de la garganta por Marcellus
Donalus '. En el siglo XIX McKenzie la denomina la
neoplasia benigna laringea mds comiin en la edad

pedidtrica; pero puede presentarse con menor frecuen-
cia en adultos “.

Actualmente se considera que el papiloma laringeo en
el nifo y el adulto joven es producido por infeccién
 viral. El virus no ha podido ser identificado en forma
Optica pero si serolégicamente, sobre todo las
variedades de cepas HPV 11, 16 y 18 que son las mas
frecuentes en laringe. >, La enfermedad afecta casi
con la misma frecuencia a hombres Yy mujeres 3 ; em-
pieza en la mayoria de las veces entre los dos y los
cuatro anos de edad, pero incluso puede observarse en
recién nacidos y en lactantes (4). Se denomina "papi-
lomatosis juvenil” cuando se presenta entre los 20 a 35

.

anos de edad, y "papilomatosis del adulto” cuando se
presenta entre los 50 y 70 anos (5).

La papilomatosis laringea se manifiesta sin excepcion
en el repliegue vocal. Es comiin encontrar sélo un foco
de papilomas en adultos; la regla es encontrar papilomas
miiltiples en infantes , En algunos casos los papilomas
colonizan en la regién traqueal e incluso hasta los
bronquios 33

Los tratamiento que se han descrito y practicado han
sido miiltiples y de lo mas variado, que van desde el
plan conservador hasta lo mas radical, observandose
una evolucién similar en todos los casos, no importando
el tipo de tratamiento emyleado . La evoluciéon no es
previsible en lo absoluto °.
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A grandes rasgos puede valer la siguiente norma: el
papiloma laringeo en los nifios crece y presenta recidiva
rapidamente, no asi en jévenes y adultos en los que el
curso de la enfermedad es mas clemente ~.

Sin embargo las excepciones en muchos sentidos no son
raras, existiendo sin duda involuciones espontineas de
la papilomatosis extendida, independientemente de la
accion terapéutica 1 Esta involucién totalmente impre-
visible no permite un juicio de valor de un método de
tratamiento unico . No se puede afirmar de ningin
modo cual método es el mas especifico en el tratamiento
de la papilomatosis, incluyendo microcoagulacion, ul-
lrasor(l)icll?,lgayo laser, criosonda, cauterizacion quimica,

etc. !

También se han usado agentes citostaticos, podofilino,
vacunas, hormonas y otros mas o que el papiloma
desaparezca o recidive probablemente dependa de
procesos inmunologicos y en el futuro el tratamiento
debera enfocarse a estos y al virus, lo que requerira de
un manejo multidisciplinario A

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo experimental, longitudi-
nal, prospectivo, descriptivo y a ciegas.

Los criterios de inclusion fueron:
* Antecedente de recidiva de papilomatosis laringea.
e Estudio histopatologico comprobatorio.

¢ No importo sexo, ni edad.

EDAD MASC. FEM. TOTAL %
0-15 anos

Infantil 4 5 9 22.5
16-60 anos

Adulto 25 4 29 72.5
> 60 afnos

Senil 1 1 2 5.0
TOTAL 30 10 40 100.

Tabla 1. Composicién de la muestra por grupos de
edad y grado de afeccion.

e ————

Papilomatosis laringea

Los criterios de exclusion fueron:

e Haber recibido antiviricos durante los seis meses
anteriores al inicio de la prueba.

* Presentar patologia sistémica, mala absorcion intes-
tinal, diabetes mellitus, etc.

* Pacientes inmunocomprometidos

¢ Patologia que pudiera presentar alguna alteracién en
las pruebas de funcionamiento hepitico

¢ Imposibilidad del paciente para acudir a sus citas
mensuales.

Los criterios de eliminacion fueron:

* Alteraciones hematoldgicas; hemoglobina menor de
6, hematocrito menor de 18.

Ademads, se solicité citologia exfoliativa a las madres
de los ninos en busca de HPV 11, 16 o 18.

En total se estudiaron 40 pacientes del servicio de
otorrinolaringologia en el Hospital Regional 20 de
Noviembre, de los cuales 9 fueron nifios y 31 adultos;
once del sexo femenino y 29 masculino. Todos tenian
diagnostico de papilomatosis laringea corroborada his-
topatologicamente, asi como pruebas de laboratorio que
incluian biometria hematica, quimica sanguinea, ex-
amen general de orina tiempos de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina y pruebas de funcionamiento
hepatico.

Se valor6 la evolucion de los pacientes, tomando en
cuenta su sintomatologia en la que se incluia disnea,
disfonia, carraspeo, picazon, ardor laringeo y sensacion
de cuerpo extrafio. La insuficiencia respiratoria se
estimo como "leve”, "moderada” o "severa."

Mediante laringoscopias, se valoraba el grado de lesion,
considerandosela "leve" si habia solo afeccién a una
cuerda vocal, "moderada” si habia afeccion a las 2
cuerdas vocales y "severa" si habia afeccion a las dos
cuerdas e incluia espacio supraglético o infraglético.

RESULTADOS
EVOLUCION CLINICA.

La disfonia mejoré en un 55%, la insuficiencia respira-
toria leve mejoré en un 83 %, la insuficiencia respira-
toria moderada mejoré en un 50% y la severa no
mejor6. La resequedad laringea mejoré en 75%, el
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TOTALES

carraspeo mejoro en un 76% y el ardor laringeo mejord
enun 78%.

LARINGOSCOPIA.
En la papilomatosis laringea leve (32 casos, 80%) no
mm«s,mmmuzx
y recidiva total en 2.

En la papilomatosis moderada de (6 casos, I5%), no
mm-ummmaz.

De 9 nifios incluidos en el estudio, §

RECID. PARCIAL

24 60% 2 5%

Tabla 2. Resultados del tratamiento con ribavirina durante 8§ meses. Recid. = recidiva del papiloma

RECID. TOTAL

33%

— —

OTROS ESTUDIOS.

En las madres de 3 nifios se demostro citologia exfols
ativa con positividad para HPV 11-16.

DISCUSION

ambhmwmm
un reto a vencer, por lo cudl cada aflo aparecen publy
caciones con diferentes alternativas, sin que hasta ¢f
momento cxista una definitiva El nbavirm es un inhity
dwdelDNAyRNApa&mmnm
sobre el virus del papiloma humano.

mmmmhmn
todos los pardmetros considerados en mds de un 60%
mmmumumyw
en casos leves y moderados, no asi en los casos severos

e e e ung':"'“" que sc mantiene intacta la lesion.
papilloma. Results of Treatment 1986
podophyllum, Ann Owolaryn 91 3. Kicinsasser O Seifert L. Microlaringoscopea y mi
P, Shicld J. Laryngeal papilloma. Review 128 134 1078 L N,
ﬁql.hm‘l:mlﬂm =
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ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OTITIS MEDIA
SECRETORA. UN ESTUDIO PROSPECTIVO DE 14 ANOS

ETIOLOGY, DIAGNOSIS AND TREATMENT OF SECRETORY OTITIS
MEDIA. A 14 YEAR FOLLOW UP.

ALBERTO CHINSKI

JORGE LARENAS

ROBERTO FELDMAN

Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Israelita "Ezrah. "
Buenos Aires, Argentina

ABSTRACT

Secretory otitis media was studied in 2512 ears of 1506 children regarding the clinical picture, audiological findings,
response to medical treatment, complications due to ventilation tube insertion and, in 100 ears, the evidence of present
or past bacterial infection.

Hearing loss was the most frequent symptom. The tympanic membrane image was always found abnormal, including
changes in luster (in 86%), color (yellowish in 52%), thickness (increase in 78%, atrophy in 10%) and vascularity
(increased in 75%). Chalky patches were present in 9.3% of the ears, retraction of the Shrapnell membrane in 11%
and retraction pockets other zones in 5.3%. Fluid in the middle ear was observed in 91% of the ears.

The audiological studies showed normal hearing in 2% and loss of 30 dB or more in 40% of the ears. Tympanometry
was always abnormal, with flat tracings in 93%; the stapedial reflex was negative in 99.5%.

Medical treatment consisted in short term administration of corticosteroid, with 66% of remission of the disease and
a relapse rate of 20%. Complications of the ventilation tube insertion were immediate suppuration in 10% and late

permanent only in 1.4%. Adenoidectomy was performed only when there were other indications and it was not
evaluated regarding secretory otitis media. -

Bacterial infection was investigated in 100 ears using contra-inmuno- electophoresis. Streptococcus pneumoniae
antigens were shown in 28 ears and Haemophilus influenzae in 16.

INTRODUCCION

La otitis media secretora fue siempre un tema ETIOLOGIA.
apasionante para la otologia pedidtrica en especial y

para la otorrinolaringologia en general. Se efectu6 estudio por contra inmuno electroforesis

(CIE) en 100 oidos y demostramos que el 87% de estos
En el marco de ese interés es que nos hemos adentrado habian padecido con anterioridad una otitis media
en la investigacién y el seguimiento estadistico de esta aguda. La CIE es un método de diagnéstico rapido que
patologia. se basa en el reconocimiento de antigenos por medio de

anticuerpos especificos. El método dura una hora y la
obtencion del material es Por puncién y aspiracion del

. contenido del oido medio baj ici ili-
Trabajo presentado en el XX1II Congreso Panameri- dad. T e S

cano de Otorrinolaringologia - Cirugia de Cabeza y
Cuello, Orlando, Florida, Noviembre 4 - 8, 1962.

Los materi?m obtenidos del oido medio fueron culti-
vados previamente y resultaron negativos. La CIE fue
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Otitis secretoria

DIAGNOSTICO

Otitis media secretoria Otitis media mucosa
ANTECEDENTES
Otitis media aguda 8% 79%
Sin otitis media 13%

Tabla 1. Antecedentes de otitis media en los pacientes estudiados con contra inmuno electroforesis.

positiva en 45 de los 100 oidos estudiados, siendo 44
de ellos otitis media mucosa (Tabla 1).

Meétodo. Se coloca en ambos extremos de un gel de
agarosa aplicado a un campo eléctrico tanto el antigeno
como el anticuerpo. Migran en la misma direccién pero
en sentido contrario y forman una banda de precipi-
tacion visible. Podra no estar viable el germen, porque
solo es necesario el anticuerpo. Los antigenos detec-
tados fueron: el neumococo en 28 casos y el heméfilus
en 16 (12 de Tipo A, 2 de Tipo D y 2 de Tipo E).

CLINICA

Los nifios que consultaron por OMS estuvieron com-
prendidos entre uno y doce anos de edad. El 66% de
ellos entre los tres y cinco afios de edad. El motivo de
consulta fue en el 90% de los casos por causas éticas y
en el 10% por causas extradticas. Dentro de las causas
oOticas predomind la hipoacusia.

En las imdgenes otomicroscopicas se destacaron las
siguientes caracteristicas: color pajizo (52%), brillo
modificado (86 %), grosor aumentado (78 %), vasculari-
zacion aumentada (75%), contenido lleno (91%)
hialinizacién (9,3%), bolsillo de retraccién (5,3%),
umbilicacion de Shrapnell (10,9%) y atrofia (9,8%).

ESTUDIOS AUDIOLOGICOS.

Los resultados se muestran en las columnas correspon-
dientes a "previo al tratamiento" de las tablas 2, 3 y 4.
Destaca que los oidos con otitis media secretoria pre-
sentan timpanometria plana o desviada a la izquierda,
ausencia de reflejo estapedial e hipoacusia conductiva,
en forma practicamente universal.

TRATAMIENTO CORTICOIDEO.

El tratamiento corticoideo que instituimos en la otitis
media secretoria surgio de innumerables estudios de
investigacion de laboratorio y clinicos 1.2. 4 E| corti-
coide actia facilitando la produccién de surfactante en
la trompa de Eustaquio, disminuyendo la viscocidad de

PREVIO AL POSTERIOR AL
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
Menos de 10 2.1% 33.0%
10-19 20.0% 52.0%
20 - 29 39.6% 11.6%
30-39 33.3% 2.3%
Mas de 40 6.3% 1.1%

Tabla 1. Brecha aérea-6sea en dB y su comportamiento con el tratamiento (2512 oidos).
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PREVIO AL POSTERIOR AL
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
REFLEJO ESTAPEDIAL
POSITIVO 0.5% 40.9%
REFLEJO ESTAPEDIAL
NEGATIVO 40.9% 59.1%

Tabla 3. Reflejo estapedial antes y después del tratamiento (2512 oidos).

las mucoproteinas en el derrame y disminuyendo el
edema. Se utilizé 16 b metil prednisolona, a razén de 1
mg por kilogramo de peso y por dia de tratamiento
durante 5 dias y se redujo la dosis hasta terminacion del
tratamiento alrededor del décimo dia.

Los resultados obtenidos fueron exitosos en un 66% de
los casos, con una recidiva del 20%.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quinirgico se establecié solo cuando:

e 1) fracaso el tratamiento medicamentoso

2) la hipoacusia ha durado 6 meses o mas

3) la pérdida auditiva es de 30 decibeles 0 mas

4) la otitis media secretora es bilateral

5) si hay alteraciones estructurales y/o posicionales
de la membrana timpanica

6) si hay persistencia de la presién negativa en el
oido medio. '

La adenoidectomia la realizamos cuando esta indicada
independientemente de la OMS.

COMPLICACIONES DEL TUBO DE VEN-
TILACION

Las complicaciones pueden aparecer:

1) Durante la permanencia del tubo de ventilacién
(inmediatas).

La supuracién ocurre en el 30% de los casos con un
drenaje inmediato del 10% . El granuloma solo aparecié
enel 2,5% de los oidos y s6lo luego de mis de 6 meses
de permanencia de los tubos.

2) Posteriores a la caida del tubo ( mediatas).

Aparecen hialinizaciones de la membrana timpdnica en
el 47% de los casos, 5% de atrofias timpéanicas y3%
de perforaciones de las que sélo nos importan el 1.4%
de perforaciones permanentes. La hialinizacién de la
membrana timpénica es mis frecuente cuanto més dura

PREVIO AL POSTERIOR AL
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
NORMAL 0.0% 19.1%
TUBARICA 7.0% 33.6%
PLANA 93.0% 47.3%

Tabla 4. Comportamiento de la fimpanometria antes y después del tratamiento (2512 ofdos).
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el tubo puesto. Las perforaciones fueron destacados
también por otros autores y las estadisticas fueron
similares.

Para finalizar se destaca que este trabajo se inici6 en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Nifios

Otitis secretoria

de Buenos Aires, se continué en el Hospital Espariol
bajo la direccion del Dr. V. Diamante y culminé en el
Hospital Israelita "Ezrah" de Buenos Aires, ademas de
distintos consultorios privados y centros asistenciales.
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MASTOIDECTOMIiA DE TECNICA CERRADA. REVISION DE 5 ANOS

INTACT CANAL MASTOIDECTOMY. A FIVE YEAR REVIEW

JAIME A. ORTIZ MARTINEZ
ADALBERTO NAVARRETE
RAQUEL REYES MIRANDA.
Instituto Nacional de Pediatria
México D.F.

i RESUMEN
Se realizo un estudio retrospectivo en 50 pacientes sometidos a mastoidectomia con técnica cerrada durante el periodo

comprendido de 1986 a 1990. 62% de los pacientes obtuvieron buenos resultados; los resultados no satisfactorios
predominaron en el grupo de escolares.

| ABSTRACT

' A retrospective study of 50 children who required a canal wall up mastoidectomy between 1986 and 1990 showed
62% of satisfactory results. The inadequate results predominated among the 6- 12 year old children.

INTRODUCCION

‘ Antes de 1950, la cirugia de la otomastoiditis aguda y médico y que generalmente se han complicado con
crénica se limitaba principalmente a la extirpacién de abscesos subperisticos *
,‘ las lesiones irreversibles 6seas y de los tejidos blandos

| del hueso temporal. ® La mastoidectomia de técnica cerrada también tiene su
'} aplicacion en la otomastoiditis crénica, especialmente
V La técnica de la mastoidectomia ha evolucionado gran- en los casos potencialmente reversibles que l)uuhn
' demente, en la actualidad existen algunas variedades de presentarse con mucosa engrosada y osteitis > * 7 La

; ellas que reflejan las modificaciones para los varios mastoidectomia de técnica cerrada ha sido aplicada en
; Padecimientos especificos de oido medio y apofisis nifios que cursan con otitis media crénica colesteatoma-
" mastoides. A pesar de esta complejidad, es posible tosa por Jansen, Sheehy y Glasscock y recientemente
; dividir casi todas las técnica en dos categorias: por Edelstein, coincidiendo todos en que su aplicabili-

dad en este tipo de padecimiento es en estadios iniciales
OPERACIONES CERRADAS, en que se mantiene la con colesteatoma circunscrito a una sola drea y en
integridad de la pared posterior dsea del conducto pacientes con funcion tubdrica normal. Aun cuando se
auditivo externo. La mastoidectomia se continua hacia obtengan buenos resultados con esta técnica de abordaje
adelante por via del conducto timpanomastoideo y el de colesteatoma en nifios, estard indicada una revisién
ati_co..hastaalcamrla region de la parte superior de la (0 "segunda ojeada”) 18 meses a 2 anos después para
Caja timpanica. verificar recurrencia. Dependiendo de los hallazgos
gﬁiﬁAClZgNEéS' ABIERTAS, basadas en la operacién :':;do oomopll:de: ummummtom:i: Mnn ab:r 4 ’%
clasica ”,

i Scharepomdoquealredcdordel3$delosplcwnm'
Col}respeaoahmcmadaeneomrm que thlnsidosomiduallgnnﬁpodemidecwmh
vanosmnl?reslpmciomnq:eesﬁindicadaenaquelloc detécnicacemdarequuiundeummuecmmhde
prooesosmfeccmagﬁo;deloidomedioenlosque revisiéndebidoafncmenhpimencimgh.l.o
n0 ha habido respuesta satisfactoria al tratamiento anterior se ha demostrado que se debe a una recidiva
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O T
LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES
6 a1 19 14
Tabla 1. Distribucion por grupos de edad.
del proceso infeccioso o lo que es mas importante, a la METODO

permanencia de dicho proceso como consecuencia a su
no erradicacion. Se ha reportado que entre 8 y 51% de
los pacientes pedidtrico a quienes se les ha realizado una
mastoidectomia de técnica cerrada, requeriran de una
nueva cirugia debido a recidiva de colesteatoma 3

Las anteriores consideraciones en relacion a la mas-
toidectomia de técnica cerrada se han referido en su
mayoria a la poblacion en general y en paises desarrol-
lados. Nuestro Instituto estd dedicado exclusivamente a
la atencion de la nifiez perteneciente en su mayoria a un
medio socio econémico pobre, por lo que consideramos
importante determinar los beneficios de la mastoidec-
tomia de técnica cerrada en ese tipo de nifios y reconocer
las indicaciones de esta cirugia de manera oportuna para
evitar posibles recidivas que ameriten nuevas cirugias.

Se revisaron los expedientes clinicos de 50 nifios com-
prendidos en las edades entre 1 mes y 18 afios que fueron
sometidos a mastoidectomia de técnica cerrada en el
periodo comprendido de enero de 1986 a diciembre de
1990. Los datos colectados fueron: edad, resultado
histopatolégico, complicaciones y evolucion.

Se excluyeron los pacientes en que se realizé timpano-
tomia posterior.

RESULTADOS

Se encontré igualdad de pacientes de cada sexo, 50%
masculino y 50% femenino; 38% de los pacientes
estaban comprendidos en el grupo de escolares, 28% en
el grupo de adolescentes, 22 % en el grupo de pre-esco-
lares y 12% en el grupo de lactantes (Tabla 1).

— —_— —

OTITIS MEDIA CRONICA PERFORADA SECA

MASTOIDITIS AGUDA

OTITIS MEDIA CRONICA PERFORADA HUMEDA
OTITIS MEDIA CR6NICA PERFORADA SUPURADA

PARALISIS FACIAL POST-TRAUMATICA

OTITIS MEDIA CRONICA
PERFORADA COLESTEATOMATOSA

POLIPO ENDAURAL

ADENOMA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

PARALISIS FACIAL Y POLIPO ENDAURAL

TOTAL

Tabla 2. Diagnéstico preoperalorio.

11 casos 22%

11 casos 22%

8 casos 16% {
7 casos 14% ’
7 casos 14%

3 casos 6%

1 caso 2%

1 caso 2%

1 caso 2%

50 casos 100%
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DEHISCENCIA DEL SENO LATERAL

DEHISCENCIA DEL TEGMEN
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7 casos 14%

3 casos 6%

PARALISIS FACIAL

FISTULA PERILINFATICA

L —

DEHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

TOTAL

2 casos 4%

1 caso 2%

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA 1 caso 2%

1 caso 2% '

16 casos 32% }

Tabla 3. Complicaciones.

Los diagnésticos preoperatorios (Tabla 2) fueron:

* Otitis media crénica perforada seca 22%

* Otitis crénica activa 28%

* Mastoiditis aguda 22%

* Parilisis facial post-traumética en que la técnica se
utilizé con fines de descompresién del VII par 14%

Las principales complicaciones (Tabla 3) fueron:

* Dehiscencia del seno lateral 14%

* Dehiscencia del tegmen 6%

* Dehiscencia de herida operatoria 4%

Los principales diagnésticos histopatolégicos (Tabla 4)
encontrados fueron:

* Otitis media crénica 42%

¢ Colesteatoma 22%

* Otomastoiditis aguda 18%

La evolucién de los pacientes en el postoperatorio fue
buena en 62% mientras que el 38% cursaron con una
mala evolucién. Dentro de estos ultimos la mayoria se
encontré en el grupo de escolares (Tabla 5). Hubo
colesteatoma en alto porcentaje de los pacientes con
mala evolucion (22% de los €asos).

Seis pacientes (12%) con otitis media crénica tuvieron
mala evolucién. Un paciente con mucosa inflamatoria
Yy otro sin datos de patologia en los cortes histolégicos
(operado por parilisis facial post-traumatica) cursaron
también con mala evolucién (Tabla 6)

COMENTARIO

Como se puede observar no hubo predominancia de
S€X0, ya que tanto el sexo masculino como el femenino
estuvieron representados con el 50% cada uno.

En cuanto a la distribucién por grupos de edad el mayor
numero de pacientes a los que se les realizo mastoidec-
tomia de técnica cerrada estuvo representado por el
grupo de escolares con un 38%, a ellos siguio el grupo
de adolescentes, pre-escolares y lactantes respecti-
vamente.

El predominio de padecimientos agudos y crénicos de
oido es similar a los reportados en la literatura, en que
también se describe un mayor nimero de casos en la
edad escolar en estudios realizados en nifios ' >+ % & %

También podemos observar que el diagnostico preop-
eratorio encontrado en nuestra serie se encuentra in-
cluido en los criterios de indicacién de cirugiade técnica
cerrada reportados por otros autores & &

Los diagnésticos preoperatorios predominantes se re-
fieren a cuadros crénicos de otitis media con sus distin-
tas variables, ya sea con y sin colesteatoma y a pacientes
que cursaron con mastoiditis aguda; otro grupo impor-
tante los constituyeron los pacientes que presentaron
pardlisis facial post-traumatica en que se eligi6 la téc-
nica cerrada con fines de descompresion del VII par.

Las complicaciones lransoperatorias encontradas en
nuestra serie de pacientes pedidtricos es similar a la
comunicada por otros autores para la poblacién en
general. La dehiscencia del seno lateral fue la mas
frecuente encontrindose en el 14%. El 6% de los casos
que presentaron dehiscencia del legmen no presentaron
compromiso meningeo. Los pacientes que cursaron con
dehiscencia de herida operatoria obtuvieron buena
evolucién y cierre de la herida por segunda intencién.
Dos pacientes que cursaron con compromiso del VII

L S
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l/OTITIS MEDIA CRONICA 21 casos 42%
OTITIS MEDIA CRONICA COLESTEATOMATOSA 9 casos 18%
OTOMASTOIDITIS AGUDA 9 casos 18%
OTOMASTOIDITIS CRONICA Y LISIS DE CADENA 1 caso 2%
OTOMASTOIDITIS CRONICA COLESTEATOMATOSA
Y LISIS DE CADENA 1 caso 2%
CORISTOMA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 1 caso 2%
MUCOSA INFLAMATORIA 1 caso 2%

| POLIPO INFLAMATORIO 1 caso 2%
MUCOSA NORMAL 5 casos 10%

TOTAL 50 casos 100%
I J

Tabla 4. Diagnostico histopatologico.

par, uno con paresia y otro con paralisis cursaron con
buena evolucién realizindose descompresién del nervio
en el post-operatorio inmediato del paciente que curso
con parilisis y diandose manejo rehabilitatorio al
paciente que curso con paresia facial. Al paciente que
presento fistula del conducto semicircular lateral se le
sello la misma con fascia muscular teniendo buena
evolucion.

En ningin paciente se reporto dislocacion de cadena
osicular, complicacion reportada en la literatura 8 Los
padecimientos mas frecuentes fueron la otitis media
cronica perforada seca (22 %) y la mastoiditis aguda con
igual porcentaje (22%). El colesteatoma fue detectado
en el preoperatorio unicamente en el 6%. Un paciente
con diagnostico preoperatorio de adenoma del conducto
auditivo externo se le encontré en los cortes histologicos
tejido salival ectépico (coristoma), entidad poco repor-

LACTANTES
ESCOLARES
PREESCOLARES

ADOLESCENTES

TOTAL

Tabla 5. Comparacion entre evolucion y edad.

ol |
BUENA MALA TOTAL
2 6
9 2 11
1 8 19
7 14
31 19 50




OTITIS MEDIA CRONICA COLESTEATOMATOSA

OTITIS MEDIA CRONICA

LISIS DE CADENA

MUCOSA INFLAMATORIA

MUCOSA NORMAL

Tabla 6. Diagnéstico histopatolégico y mala evolucién.

tada en la literatura. Cinco pacientes con mucosa de
oido medio normal fueron pacientes con paralisis facial
post-traumatica.

La evoluci6n de los pacientes fue buena en su mayoria
(62%), encontrandose un 38% con evolucién desfavor-
able. Entre los que tuvieron evolucién térpida, el grupo
de escolares tuvo el mayor porcentaje (16%).

El diagnostico histopatolégico de los pacientes que
cursaron con mala evolucion (38%) en su mayoria fue
de colesteatoma (22%). Se ha reportado mayor agresivi-
dad del colesteatoma en la edad pedidtrica y su vez, su

OTITIS MEDIA CRONICA Y LISIS DE CADENA

OTITIS MEDIA CRONICA COLESTEATOMATOSA CON

27

9 casos 18% |
6 casos 12% i
1 caso 2%
1 caso 2%
1 caso 2%
1 caso 2% 1
TOTAL 19 casos 38% ;
|
— ot R

recidiva en nifios se presenta en incidencias que varian
entre 8y 51% 3 3.

CONCLUSIONES

Se considera que la mastoidectomia de técnica cerrada
no es una buena alternativa en el manejo de pacientes
con otitis media crénica colesteatomatosa, ya que en
nuestro medio es dificil encontrar el colesteatoma en
estadios iniciales, y las condiciones socio-econémicas
de la poblacién no permiten un seguimiento adecuado
a largo plazo.

BIBLIOGRAFIA

1.- Laercio O. Surgery of chronic otitis media in young
patients. J Laryngol Otol 1986 100: 515-519, 1986
2.- Levy-Pinto S (Ed) Otitis media crénica, en OTOR-
RINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA. Editorial In-
teramericana. pp 30-35, 1985

3.- Nadol JB. Causes of failure of mastoidectomy for
chronic otitis media. Laryngoscope 95: 510-513, 1985
4.- Palva T. Acute and latent mastoiditis in children, J
Laryngol Otol 99: 127-134, 1985

5.- Parisier S. Clinical and surgical aspects of cholestea-

toma in children . Ear, Nose and Throat Journal. 69:
530-536, 1990

6.- Portmann M. The choice of techniques for the
surgery of chronic otitis media with cholesteatoma. J
Laryngol Otol 99: 533-537, 1985

7.- Shuring A. Staging for cholesteatoma in the child,
adolescent and adult. Ann Otol Rhinol Laryngol 256-
260, 1990

8.- Shambaugh GE. The mastoid operation, en SUR-
GERY OF THE EAR. Saunders Pp 264-303, 1967
9.- Vartiainen E. Cholesteatoma in the pediatric age
group. Ann Otol Rhinol Laryngol 97: 23-29 1988



28

R

Mastoidectomia

HOUSE EAR INSTITUTE
DEPARTMENTO DE EDUCACION

CURSOS DE DISECCION DE HUESO TEMPORAL

Cursos intensivos de una semana

Se proporcionan piezas de mano y fresas

Los cursos estan proyectados para el otorrinolaringélogo en ejercicio y para los
residentes de ultimo afio y enfatizan los problemas que surgen habitualmente.

Por la manana, los participantes disecan huesos temporales y observan cirugia en vivo
por television. Por la tarde hay conferencias y videocintas que muestran las técnicas de
cirugia de temporal y base de craneo tal como son practicadas por los miembros de la
institucion.

Enero 13- Febrero 5 Abril 25- 30 Septiembre 19- 24
Febrero 21- 26 Mayo 16- 21 Noviembre 14- 19
Marzo 28- Abril 2 Junio 6- 11 Diciembre 5- 10

Agosto 29- Septiembre 3

INFORMES:
Dr. Antonio de la Cruz, Director de Educacion.
2100 West Third Street
Los Angeles, California 90057
Tel. (213) 483 4431 extension 7079
Fax (213) 413 6739



B

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana
- Vol. 38 No. 1, 1993

EVALUACION DIAGNOSTICA EN LA SINUSITIS MAXILAR CRONICA
DIAGNOSTIC EVALUATION OF CHRONIC MAXILLARY SINUSITIS

FRANK ROSENGAUS
MIGUEL ANGEL BETANCOUR

JOSE ARRIETA 1Y
Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzdlez" México D.F.

RESUMEN

La exploracién endoscopica rigida de nariz y senos paranasales, complementada con un estudio tomogrifico, juega
un papel primordial en el diagnostico de enfermedad nasosinusal. Se estudiaron 50 pacientes con sintomatologia
nasosinusal crénica a los que se les realizé un cuestionario estandarizado, rinoscopia anterior, endoscopia rigida,
radiografias simples, tomografia computada (TC) y cirugia.

Los resultados revelaron que la endoscopia identifico patologia en 21 pacientes sin hallazgos patolégicos a la
exploracién fisica. Asimismo, la TC identificé patologia en 27 pacientes con imigenes de normalidad en las
radiografias simples. La endoscopia rigida resulté ser un estudio con una alta sensibilidad y especificidad. En cambio,
) la TC tiene poca especificidad y por lo tanto una clara tendencia a sobre diagnosticar enfermedad nasosinusal. Se
sugiere la utilizacion de la endoscopia rigida de manera rutinaria en pacientes con sintomatologia nasosinusal crénica
y .€l solicitar TC Gnicamente cuando al endoscopia halla demostrado patologia y exista necesidad de conocer su
extension y relacion anatémica. Esto hari que el diagndstico de esta enfermedad se haga de una manera mis efectiva
tomando en cuenta el costo beneficio de los diferentes estudios.

SUMMARY

[ The rigid fiberoptic nasal endoscopes play an important role in the office diagnosis of nasal and sinus disorders.
Systematic nasal endoscopy and high-resolution computed tomographic (CT) imaging provide complementary
diagnostic information that allow for the recognition of problems not identifiable by other means.

Presenting symptoms, anterior rhinoscopy, rigid fiberoptic nasal endoscopy, CT and intraoperative findings were
;xamined in fifty consecutive patients with nasal and/o sinus complaints. Nasal endoscopy revealed nasal pathology

1 in 21 patients which was not evident with anterior rhinoscopy. CT identified sinus and nasal pathology in 27 cases

INTRODUCCION
Los avances en la endoscopia nasal (EN) han cambiado desarrollo i i

en; » por Hopkins, de endoscopios co actos,
los conceptos tradicionales de la enfermedad sinusal’, rigidos y con visién angular permiten Ena ima'glgl clara

En 1901 Hirschaman fue el primero en utilizar el y detallada de las estructuras de la p
. ' : : . pared lateral nasal
cistoscopio mod:ﬁcadp de Nitze para examinar los (Fig. 1). Al complementar esta técnica endoscopica con
Senos mﬂa. Speilberg fueel_prm}ero2 €n examinar la tomografia computada (TC) es posible observar
el seno maxilar a través del meato inferior “. El reciente patologia minima en 4reas criticas de drenaje y venti-
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lacion de los senos paranasales que pueden provocar
obsmicg:ién y por lo tanto, una sintomatologia impor-
tante "~ (Fig. 2).

El propésito del presente trabajo es estudiar el papel de
la endoscopia nasal (EN) y la tomografia computada
(TC) en el diagnéstico de las alteraciones de senos
paranasales y realizar una comparacion con los métodos
convencionales (exploracion rinoscopica y radiografias
simples) en pacientes con sintomatologia nasosinusal
cronica.

MATERIAL Y METODOS

En el departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello del Hospital General "Dr. Manuel
Gea Gonzalez" de agosto de 1991 a agosto de 1992 se
estudiaron 50 pacientes con diagnostico clinico de si-
nusitis cronica maxilar quienes habian recibido por lo
menos dos tratamientos previos con antibidticos de
eleccion y continuaron con sintomatologia nasosinusal
cronica incluyendo los siguientes dato: algia facial,
cefalea frontal, rinorrrea posterior, obstruccion nasal y
tos de mas de tres meses de evolucion. Todos los
pacientes fueron sometidos a un protocolo de estudio
que incluyo:

e |. Cuestionario sintomatico con anotaciones de la
exploracion fisica.

Se utilizé un cuestionario disefiado para detectar sin-
tomas y hallazgos en la exploracion fisica relacionados
a la patologia nasosinusal.

e 2. Radiografias simples.

De los senos paranasales incluyendo las proyecciones
de Waters, Caldwell y lateral de créineo.

e 3. Endoscopia rigida nasal.

Previa descongestion con xilometazolina y anestesia
local con xilocaina tépica en solucién, utilizando los
endoscopios rigidos de 0 grados- 4 mm y 30 grados-
2.7mm (Karl Storz Hopkins). Se introdujo primero el
endoscopio recto a lo largo del piso de la fosa nasal
hasta la nasofaringe para obtener una visién del cornete
y meato inferior hasta visualizar la pared posterior de
rinofaringe y la trompa de Eustaquio. Posteriormente
se revisaron cornete y meato medio y por ultimo el
receso esfenoetmoidal. En caso de no ser posible el paso
del endoscopio de 0-4mm a través del meato medio, se
utilizé de la misma manera el endoscopio de 30-2.7mm,
medializando el cornete medio con un elevador de Freer
cuando fue necesario.

.
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* 4. Estudios computarizados de imagen.

Se solicité TC de nariz y senos paranasales en cortes
axiales y coronales cada 4mm desde los senos frontales
hasta los esfenoidales (5).

* 5. Descripcion quirirgica.

En los pacientes que requirieron de una intervencion
quirdrgica como tratamiento para su enfermedad nasos-
inusal, se realiz6 una descripcion detallada de todos los
hallazgos quirtrgicos (estandar de oro) para comparar-
los finalmente con las observaciones de los pro-
cedimientos diagnoésticos.

e 6. Anidlisis estadistico.

Para estudiar los resultados se utilizo una prueba de
independencia estadistica (chi cuadrada) y se determind
la sensibilidad y especificidad de la rinoscopia anterior,
endoscopia rigida, radiografias simples y TC.

RESULTADOS

De los 50 pacientes incluidos en el grupo de estudio 24
fueron del sexo masculino y 26 del sexo femenino. Las
edades fluctuaron entre 10 y 76 anos de edad, con una
media de 29-30 anos. Todos los pacientes refirieron
sintomatologia de 3 meses a 20 afios de evolucion. Los
mas frecuentes fueron: obstruccion nasal en 47 pacien-
tes (94%), rinorrea posterior en 45 pacientes (90%),
resequedad de garganta en 41 pacientes (82%) y cefalea
frontal en 39 paciente (78%).

En cuanto a la exploracion fisica, presentaron hiper-
trofia de cornetes 37 pacientes (74%), desviaciones
septales 25 pacientes (50%), y rinorrea posterior 24
pacientes (48%) (Tabla 1).

SINTOMAS

Obstruccion nasal 94%
Rinorrea Posterior 90%
Resequedad de garganta 82%
Cefalea frontal 78%
EXPLORACION FiSICA

Hipertrofia de cornetes 74%
Desviacion septal no impactada 50%
Rinorrea posterior 48%

Tabla 1. Sintomatologia y hallazgos fisicos.
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Pélipos en meato medio 8%
Exudado purulento en meato medio 32%

Exudado purulento y pélipos en meato

medio 18%
Cornete medio paradéjico 14%
Concha bulosa 16%
Rinorrea posterior 16%

Tabla 2. Patologia observada en la
endoscopia.

La endoscopia diagnéstica identificé patologia en 21
pacientes en cuya exploracion no se reporté ningun
hallazgo patolégico. Estos hallazgos fueron: pélipos en
9 casos, cornete medio paradéjico en 7 ocasiones (Fig.
4), concha bulosa en 8, rinorrea posterior sobre trompa
de Eustaquio (Fig. 5) en 8 ocasiones (Tabla 2).

En la radiologia simple los hallazgos més frecuentes
fueron opacificaciones maxilares en 22 pacientes
(56.4%), engrosamiento de mucosas en 16 pacientes
(41%) e imagenes en domo en 8 pacientes (20.5%),
(Tabla 3).

~ LaTC (Fig. 6) identifico patologia en 27 pacientes sin
hallazgos anormales aparentes en las radiografias sim-
ples. Se encontré enfermedad del complejo

HALLAZGOS RS TC
Opacificaciones maxilares 2218 -
Engrosamiento de Mmucosas 16 20
Iméagenes en domo 8 14
Desviacién septal
impactada - AN
Opacificaciones etmoidales 1 20
Hipertrofia de cometes - R
Cornete medio paradéjico 0 4
E'cf:mha bulosa 0 6
ermedad del complejo
ostiomeatal 0 25
Celdillas de Haller D'g
Hipoplasia de seno maxilar Nt
RS = Radiografias simples
TC= Tomogratia computada

Tabla 3. Patologia en los estudios de imagen.
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TIPO PE ES

| Patrén infundibular 28% 26%
Il Patrén infundibular con algin seno
adyacente afectado 34% 25%
Il Alteracion del receso esfenoetmoidal

Unicamente 0% 6%
IV Hiperplasia polipoide nasosinusal
difusa 17% 10%

V No clasificable (cirugias previas,
quiste de retencion) 20% 24%

PE = Presente estudio
PS = Estudio de Sonkens

Tabla 4. Frecuencia de presentacion de los
hallazgos tomogrdficos por patron de enfer-
medad, segin Sonkens.

Osicomeatal, engrosamiento de mucosas, opacificacio-
nes maxilares, quistes maxilares, cornete medio
paraddjico, celdillas de Haller, conchas bulosa, septum
nasal impactado e hipoplasia de seno maxilar, (Tabla
3).

De la TC se obtuvo el patrén de enfermedad inflamato-
ra nasosinusal que afect6 a cada paciente y se comparé
con los hallazgos reportados por Sonkens (1991)(10)
(Tabla 4).

ploracién fisica (incluyendo endoscopia) con los estu-
dios de gabinete (radiologia simple y TC). Se
encontraron las siguientes asociaciones estadisti-
camente significativas:

. 15 P uwsm’micalemciéarimm. presencia de
animales domésticos en el entorno del paciente y
pblipo.enuutolmdio(p< 0.05).

. 2.uﬁnumhialimnuocioeouobmw¢nml
g?< 0.01) y con desviacién nasal impactada (p <
01).

. 3.Sedemu6mciaciénemdmummm-
lcma: polipos en meato medio Y opacificaciones
etmoidales (p< 0,01),
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p< 0.01
1. De rinorrea hialina con obstruccién
nasal.
2. De rinorrea mucopurulenta con
poélipos en meato medio y
opacificaciones etmoidales.
3. De algia facial con imagenes en domo.
4. De tabaquismo positivo con rinorrea
posterior.
5. De asimetrias faciales con desviacién
septal e hipoplasia de seno maxilar
6. De pdlipos en meato medio con
opacificaciones etmoidales.
7. De engrosamiento de mucosas con
enfermedad del complejo osteomeatal.
8. De opacificaciones maxilares con
enfermedad del complejo osteomeatal.

p< 0.05
9. De tos crénica con rinorrea hialina,
animales domésticos y polipos en meato
medio.
10. De rinorrea hialina con desviacion
septal impactada.
11. De hipertrofia de cornetes con
exudado purulento de meato medio y
poélipos en meato medio.

Tabla 5. Correlacion esladisgica significativa
entre hallazgos, utilizando chi”.

4. La presencia de algia facial se asocio significati-
vamente a imagenes en domo (p < 0.01) e hipoplasia
de seno maxilar (p< 0.05).

5. El habito tabaquico mostré asociacion con rinor-
rea posterior (p< 0.01).

6. La asimetria facial estuvo asociada a desviacion
septal e hipoplasia de seno maxilar (p < 0.01).

7. Hipertrofia de comnetes, exudado purulento y
pélipos en meato medio se asociaron a opacificacio-
nes etmoidales (p< 0.05)

8. Los polipos en meato medio se asociaron a
opacificaciones etmoidales (p< 0.01) e hipertrofia
de cornetes (p< 0.05).

T R,
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METODO DIAGNOSTICO S E
Rinoscopia anterior 27% 60%
Endoscopia rigida 87% 90%
Radiologia simple 61% 20%

Tomografia computada 97% 42%

S = Sensibilidad
E = Especificidad

Tabla 6.  Sensibilidad y especificidad de la
metodologia diagnostica, comparada con los
hallazgos operatorios, que se consideraron
como el estandar de oro.

¢ 9. El engrosamiento de mucosas de senos maxilares
se asocio a enfermedad el complejo osteomeatal (p <
0.01).

e 10. Por ultimo, las opacificaciones maxilares se
encontraron asociadas a enfermedad del complejo
osteomeatal e hipoplasia del seno maxilar (p<
0.01). (Tabla 5).

Se realizaron calculos de sensibilidad y especificidad
con los hallazgos patolégicos encontrados en rinoscopia
anterior, endoscopia nasal, radiografias simples y to-
mografia computada, utilizando las descripciones de los
hallazgos quinirgicos como estandar de oro obteniendo
los siguientes resultados:

e a) Rinoscopia anterior 27% y 60% de sensibilidad y
especificidad respectivamente.

* b) Endoscopia rigida nasal 87% y 90%
* ¢) Radiologia simple 61% y 20%

e d)TC97% y 42%. (Tabla 6).
DISCUSION

Muchos pacientes acuden al otorrinolaringélogo con
una sintomatologia nasosinusal; en muchos, una buena
historia clinica y una exploracién rinoscopica tradi-
cional son suficientes para realizar un diagnostico de
certeza y establecer un tratamiento congruente. Sin
embargo, demasiados presentan recurrencia de su sin-
tomatologia por periodos que varian desde meses hasta
afos.

Frecuentemente estos pacientes se encuentran frustra-
dos al haber recibido miltiples tratamientos con anti-
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Figura 1. Endoscopia normal de meto medio v pared lateral »

me. N Bula etmoidal
€. Higto yemilunar v D ornete m,

Flgwro 2. 1C covonal a nivel del infundibulo evmondal. A celdilla de Haller B secrecic
nfundibul,

Figura 3. Cornete medio desplazado a la linea media. 4 Polios L
Figura 4. Cornete medio paradojico kquierdo

Figura 5. Pus en nincfaringe. A. Trompa de Eustaquic
Figura 6. A. Cornete medio paradédyico derecho y B. Quiste de retenc 10N €N seno
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quierda
Figura 8. TC del paciente de la figura A Concha
Figura 9 Concha bulosa derecha, edema de mucosa e « v en la pared lateral nasal (flecha)
Fivura 10. Mismo caso que la figura 9; la concha bulosa se ha mediaicado v se observa gran edema bajo de ella
A

Figura 11. Sinoscopu xilar que muestra intenso edema de mucosa

Fieura 12 Espolon septal impactado; edema en la pared lateral (A) ¥ en el seprum (B)
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histaminico, descongestionante, atomizadores nasales y
antibiticos sin presentar mejoria. Estudios recientes
han postulado que los estudios de gabinete tradicion-
ales, tales como las placas simples, proveen escasa
informacién en problemas de sinusitis cronica recur-
rente "**. En este estudio se comparé la exploracion
convencional con la realizada con endoscopio nasal
rigido en consultorio, que es un procedimiento invasivo
de bajo riesgo con molestias minimas.

Con la endoscopia nasal fue posible identificar el origen
de la sintomatologia en 21 pacientes, en los cuales la
exploracion convencional no habia mostrado alteracio-
nes. Los hallazgos correspondieron a cornete medio
paradéjico, bula etmoidal prominente, concha bulosa,
pélipos en meato medio y alteraciones en la disposicion
anatémica del proceso unciforme (Fig. 7). Estos resul-
tados son similares a reportes previos -4

Con la tomografia computada se observaron alteracio-
nes anatémicas relacionadas con la sintomatologia na-
sosinusal en 27 pacientes sin hallazgos patolégicos en
radiografia simple lo cual concuerda con los resultados
de otros autores *'''. Cuando la endoscopia nasal se
complemento con TC se identificé patologia en forma
precisa hasta en un 98% (pacientes con sintomatologia
croénica).

- La combinacién de ambos métodos nos permite obtener

informacién de las zonas criticas de ventilacién y
drenaje (condiciones indispensables 5pa.ra una adecuada
fisiologia) de los senos paranasales °. Cabe mencionar
que con la endoscopia rigida nasal inicamente se ob-
serva la mucosa del complejo osteomeatal en la super-
ficie correspondiente a la pared lateral nasal mientras
que la TC define la anatomia de las cdmaras que
conforman los senos paranasales T

Se pudo observar de nuestros resultados que la en-
doscopia rigida nasal fue el método mas sensible y
especifico para la evaluacién diagnéstica en la sinusitis
crénica maxilar, por lo que se sugiere su uso de manera
rutinaria en la exploracién del paciente con sintoma-
tologia crénica nasosinusal. En aquellos pacientes en
los cuales se encuentren alteraciones endoscopicas,
estard indicado el complementar el estudio con el em-
pleo de TC, de esta manera se podrd disminuir de
manera notable el costo global del diagnéstico y
tl:atamiemo de patologia nasosinusal, conducta de espe-
cial importancia en medios hospitalarios con escasos
recursos.

Los motivos por los cuales la radiologia simple ha
mostrado una baja sensibilidad y especificidad ya han
sido mencionados por otros autores e incluyen:
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variaciones en la técnica radiografica, superposicion de
las paredes lateral y superior del seno maxilar, doplcs
contornos, ligeras rotaciones y variaciongs al:}at()mlcas
como hipoplasia o aplasia del seno maxilar' ". La TC
mostré una alta sensibilidad, sin embargo, hay que
tomar en cuenta que este estudio de imagen fue solici-
tado a pacientes en su gran mayoria con alteraciones en
el complejo osteomeatal visualizadas endoscopicamente
y todos ellos con sintomatologia nasosinusal crénica,
por otro lado, mostr6 una baja especificidad ya que los
hallazgos transoperatorios de la enfermedad fueron mas
extensos de lo que habia mostrado la TC (Fig. 8). Estos
resultados también son similares a los reportados ante-
riormente por otros autores S

En el presente estudio no se tuvo la oportunidad de
investigar el potencial " de sobre diagnéstico” de la TC
ya que todos los pacientes eran sintomaticos para enfer-
medad nasosinusal, sin embargo hay que recordar los
reportes donde se menciona que hasta en mas deun 15%
de pacientes asintomaticos para enfermedad nasosinusal
muestran variaciones anatomicas del complejo
osteomeatal”**.

Se observaron correlaciones estadisticamente significa-
tivas de varios hallazgos clinicos, endoscépicos y ra-
diogréficos (Tabla 5); Por una parte la importante
relacion entre la presencia de rinorrea mucopurulenta,
pélipos en meato medio, opacificaciones etmoidales y
engrosamiento de mucosas de los senos etmoidales y
maxilares ponen de manifiesto la importancia del com-
plejo osteomeatal como el sitio de las alteraciones
tempranas en la mayoria de las enfermedades inflama-
torias sinusales. Esto no es un concepto nuevo, sin
embargo, esta es un drea que ficilmente pasa desaper-
cibida en la rinoscopia anterior o con la radiologia
simple de rutina 12 En un drea donde existen variacio-
nes anatomicas, estas, aunque minimas pueden ser
suficientes para poner en contacto las superficies mu-
cosas, predisponiendo a estenosis de los estrechos pasa-
jes del laberinto etmoidal anterior lo que causara una
irritacién en los receptores mucosos, y por medio de un
impulso antidrémico, un efecto local de extravasacion,
vasodilatacion e hipersecrecién que condiciona un
edema neurogénico mediado por sustancias vasoactivas
locales (metabolitos del dcido araquidénico, sustancias
H, neurotransmisores peptidérgicos y sustancias P)S'lz.
Estas observaciones se relacionan con los resultados en
este estudio.

Por ejemplo, se encontré una asociacién estadisti-
camente significativamente (p< 0.01) entre obstruc-
cién nasal y rinorrea hialina y de esta misma con
desviacién septal impactada (p < 0.05). En algunos de
estos casos fue posible fotografiar el edema mucoso en
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las dreas de contacto con el aumento en la produccién
de secrecion hialina (Fig. 9 y 10). La relacién entre
diversos sintomas, hallazgos de exploracion y EN en-
contrados en este estudio permitira darle mayor valor y
trascendencia a informacién especifica dentro del inter-
rogatorio, la exploracién clinica y estudios de gabinete,
asi como determinar factores de riesgo y de pronéstico.
Del ejemplo ya mencionado podemos inferir que el
edema crénico de mucosas, con el consecuente incre-
mento de las dreas de contacto podria desarrollar en un
futuro poliposis nasosinusal,’. En el presente estudio,

R
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la evaluacion endoscopica y tomogrifica de la nariz y
los senos paranasales apoyan el concepto de que el
complejo osteomeatal es el sito primario responsable de
la enfermedad sinusal inflamatoria Yy que las alteracio-
nes anatomicas en éste, predisponen a la obstruccién en
el drenaje y ventilacion de los senos paranasales. El uso
rutinario de la endoscopia y, cuando sea necesario, el
uso de TC mejoraran considerablemente nuestra capaci-
dad para identificar patologia en el area critica del
complejo osteomeatal.
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RESUMEN

Se presenta un cuadro clinico caracterizado por sordera sensorineural sibita o rapidamente progresiva, acompanado
de acifenos y ocasionalmente de mareos, y todo esto relacionado con una situacién estresante, que se produce en
personas con personalidad tensa, perfeccionista e incapaces de relajarse. Se describe el posible mecanismo de esta
inhibici6n activa eferente sobre uno o ambos oidos, por parte de la corteza via geniculado medio al coliculo inferior
y desde este al ramo olivo coclear, cuyas neuronas eferentes terminan en las células ciliadas externas. El posible modo
de actuar de esta inhibicion retrococlear eferente, seria a través de alterar el funcionamiento normal de las células
ciliadas externas, las que cesarian en su funcién amplificadora y moduladora, causando sordera y acifenos,
posiblemente por alteracién inmediata de la sefial que se origina en las células ciliadas internas y que va hasta la

- corteza por la via aferente. Por el tipo de personalidad de los enfermos en que se manifiesta este sindrome de sordera

por inhibicion retrococlear eferente (SIRE), se postula que podria deberse a un trastorno en los neurotrasmisores
similar al que se ve en la depresion endogena, y esta falta actuaria en los niicleos geniculado medio y coliculo inferior,
haciendo fallar el control eferente que éste ejerce sobre la coclea.

ABSTRACT

The Retrocochlear Inhibition Efferent Deafness syndrome consists of sudden or rapidly progressive neurosensory
deafness accompanied by tinnitus, and occasionally by dizziness, which are related to stressful situations, and appears
in tense and perfectionist people who are unable to relax. The possible mechanism of this active efferent inhibition
that could affect one or both ears trough the efferent pathway that starts in the cortex, goes through the medial geniculate
body to the inferior colliculus, and from there to the olivary cochlear complex whose efferent neurons end in the
external ciliate cells.

The efferent retrocochlear inhibition could affect the normal function of the external ciliate cells, which would stop
their amplifying and modulating function, causing deafness and tinnitus. This conceivably could happen because the
alteration of the signal that originates in the internal ciliate cells and that reaches the cortex through the afferent
pathway and would be due to the personality of the people that suffer from this syndrome. It is assumed some disorder

in the neurotransmitter similar to what happens with endogenous depression, and this malfunctioning would take place

in the medial geniculate nuclei and inferior colliculus, disturbing the efferent control of the cochlea.

FUNDAMENTOS ANATOMO-FISIOLOGICOS

Es sabido que las células ciliadas externa de los
mamiferos, contienen filamentos entrecruzados de tipo
muscular, llamado espectrina. Estos filamentos rodean
y refuerzan la forma cilindrica de las células ciliadas

externas, y cuando se contraen, producen cambios en
la longitud de estas células, y asi generan fuerzas
mecanicas en las frecuencias actsticas que pueden
amplificar el estimulo de sonido en el oido interno.

——
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Estas vibraciones activas de las células ciliadas exter-
nas, generan energia acustica que puede ser espontinea
0 por un estimulo sonoro y son las llamadas emisiones
otoacusticas, que pueden hacer vibrar la membrana
tectoria y la basilar como un altoparlante, emitiendo
sonidos que pueden ser captados con un micréfono
colocado en el conducto auditivo externo. Se afirma que
son oscilaciones automantenidas, que requieren una
fuente de poder y que son generadas en las células
ciliadas externas de la céclea, las que tienen
propiedades micromecanicas activas '°.

Ademis, se ha demostrado un papel modulador del
sistema eferente en la mecanica coclear, y se encontré
que las neuronas eferentes medias del ramo olivo co-
clear que terminan en las células ciliadas externas,
tienen efecto modulador o supresivo sobre las emisiones
otoacusticas, mostrando que la amplitud de a emision
otoacustica evocada en un oido por un estimulo sonoro,
decrecia a medida que el nivel del estimulo contralateral
se incrementaba. Esto ocurria en sujetos sin reflejo
estapedial por haber sido cortado el tendén estapedial
quirurgicamente. Este efecto inhibidor supresivo con-
tralateral de las emisiones otoacisticas s6lo puede ser
explicado por la inervacion olivococlear eferente.

Este mecanismo de facilitacion de la audicién, por
medio de la amplificacion activa de una senal de sonido
que al sujeto le interesa y simultineamente, inhibicién
0 supresion activa de otros sonidos que no le interesan,
permitiria al individuo "seleccionar" o "enfocar" los
sonidos del habla, entre los multiples sonidos del ambi-
ente y permitiria la comprension del lenguaje.

Sprekelsen 3 publicé la relacion entre hipoacusia
brusca y el estrés. En 445 enfermos con sordera subita
encontr6 que el 90% tenian personalidades con las
siguientes caracteristicas: 1) dificultad para relajarse,
2) perfeccionistas, 3) incapaces de delegar funciones,
4) incapaces de demostrar afecto, 5) incapaces de
liberarse de agresividad, de impulsos de agresividad.

En este tipo de personalidades hubo siempre un con-
flicto agregado importante, de tipo laboral o familiar
que precedio a la sordera subita y que posiblemente la
desencadeno.

CUADRO CLINICO

Se han analizado 37 casos de sorderas rapidas o subitas,
ocurridas en enfermos de diferentes edades y sexos,
estudiados en los ultimos 8 anos. Practicamente todos
son sujetos entre 20 y 50 afios, activos, y que desem-
pefian funciones de mucha responsabilidad y tension.
Casi todos son profesionales, entre ellos varios médicos
cirujanos. Practicamente todos presentan el tipo de
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personalidad descrita por Sprekelsen y casi todos han
tenido un conflicto perceptible como desencadenante.

Hemos encontrado que este sindrome puede presentarse
en cuatro formas clinicas y que son:

Inhibicion Tipo A : Se manifiesta como un acifeno de
tono agudo, junto con sordera sibita fugaz. General-
mente es percibida como un sonido agudo en un sélo
oido que declina y desaparece en segundos, y si el
enfermo es observador, apreciard que mientras percibe
el sonido agudo, ese oido estd ensordecido en grado
importante, y a los pocos segundos todo desaparece y
el oido queda perfecto.

Inhibicion Tipo B: Se manifiesta como sonido agudo
intenso en un oido, de comienzo subito acompanado de
ensordecimiento importante, mas duradero. Los sin-
tomas van desapareciendo paulatinamente hasta que el
oido queda sin acifeno y oyendo perfectamente.

Inhibicion Tipo C: Se manifiesta como un "golpe” de
sonido agudo e intenso en uno o los dos oidos, de
comienzo sibito, junto con ensordecimiento importante
de uno o los dos oidos. En la mayoria de los casos, este
cuadro va remitiendo gradualmente en un oido el que
termina por quedar sin acifeno y oyendo bien, a los
minutos, horas o dias del comienzo del cuadro, mientras
que el otro oido permanece ensordecido y con sonido
agudo intenso. La mayoria de la veces, este cuadro se
interpreta como una sordera subita de origen viral,
vascular, o idiopatico.

Inhibicion Tipo D: El mas grave de estos cuadros es el
que se manifiesta como acifeno agudo, de comienzo
sibito, como "golpe de ruido" en la cabeza, junto con
sordera importante bilateral, y junto con mareos y
desequilibrio con lateropulsiones y generalmente acom-
panados de sintomas neurovegetativos importantes.

A los pocos minutos, horas o dias, uno de los dos oidos
comienza a remitir en el aciufeno y la sordera y,
generalmente, a los pocos dias, ya un oido esta sin
acufeno y oyendo bien, pero persistiendo sordera pro-
funda y acifeno intenso en el otro, lo cual puede
permanecer por mucho tiempo e incluso no recuperarse
nunca en forma total. En estos casos hemos observado
que los enfermos relatan cambio del tono agudo del
comienzo por otro tono mas grave a los pocos dias y
que termina en ruido blanco.

Al examen fisico de los tipos C y D se observa que en
muchos enfermos, el timpano del lado sordo esta inten-
samente blanco e isquémico, comparado con el lado
sano, y en el ERA, algunos tienen disminucion de
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amplitud de la onda V y VI, pero con latencias nor-
males, para el grado de sordera que presentan.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Se han descrito miiltiples causas de sordera subita
relativamente parecidas a los relatados como sindrome
de sordera por inhibicién retrococlear eferente y seria
necesario descartar el origen viral, o vascular, Enfer-
medad de Méniére, parilisis cocleovestibular, alergias,
ototoxicidad, neurinoma del acistico, enfermedades
hematolégicas, enfermedades neurolégicas, o enfer-

edades tipo insuficiencia cardiaca o renal o hepatica.
?3. 4.5, 7.%(,)10. 11, 12, 15, 16, 17, 18, 21, 23, 25 P

Si se descartan estas otras etiologias y se trata de un
sujeto joven, sano, tenso, neurdtico y con mucha re-
sponsabilidad y que ha tenido algin conflicto agravante
de su tension cotidiana y que coincide con esta descrip-
cion, posiblemente se trata de un sindrome SIRA.

DISCUSION

En el SIRA o sindrome de sordera por inhibicion
retrococlear eferente, posiblemente el estado tensional
0 estrés en una persona con personalidad perfeccionista,
meticulosa y obsesiva, puede alterar o puede tener una
previa alteracion de los neurotransmisores, en forma
similar a lo que se ve en la depresion endégena, y esto
modificara el funcionamiento normal del geniculado
medio, coliculo inferior y complejo olivar.

De este modo, la audicion normal, que necesita estar
modulando, amplificando o inhibiendo a algunos sec-
tores cocleares selectivamente, tendria stibitamente un
cese de esta modulacién ejercida sobre las células
ciliadas externas (como la modulacion de los tubos o
transistores de los radios) a través del ramo olivo
coclear eferente.

Este cese de l2 funcién amplificadora de las células
ciliadas externas, haria perder la capacidad de enfocar
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y seleccionar los sonidos que interesan, entre los multi-
ples sonidos del ambiente, alteraidose el servocontrol
que hace la corteza cerebral sobre las células ciliadas
externas a través de la via eferente.

Esto explicaria la pérdida de la capacidad de compren-
sion del lenguaje cuando las personas estin emocional-
mente alteradas (el enfermo relata que oye, pero no
entiende las palabras cuando estd nervioso).

Si la alteracion funcional en los nicleos del tronco
(geniculado medio - coliculo inferior- complejo olivar
- nucleos cocleares) es mas grave, posiblemente se
producira una alteracién de la realimentacién o servo-
control entre la via aferente y la eferente, produciendo
un cese total o parcial de los estimulos de contraccién
a las células ciliadas externas, paralizdndolas y pro-
duciendo una sordera sibita y acifeno por descarga
espontdnea de las células ciliadas internas que ya no
envian senales aferentes normales.

TRATAMIENTO

En estos casos de sindrome de sordera por inhibicion
retrococlear eferente, hemos intentado usar medi-
camentos ansioliticos junto con antidepresivos, obten-
iendo resultados levemente mejores que los de las
recuperaciones espontaneas. En la literatura se de-
scriben mﬁltigles tratamientos para la sordera subita
idiopatica 113, 14,19, 20,2224 oy este wltimo se utiliza
todo el arsenal disponible que se cree puede tener alguna
influencia sobre la sordera sibita y se le llama
"escopeta” y se usa dextran, histamina, hypaque, di-
urético, esteroides, vasodilatadores e inhalacién de
carbogeno; todo dado junto y separado y los resultados
no son significativamente mejores que los de las recu-
peraciones espontineas.

Los enfermos de sordera sibita idiopitica que tienen
pruebas caléricas y E.N.G. alterado tienen peor
prondstico que los que estin normales & ?.
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PARANASAL SINUS SURGERY

CARLOS YANEZ G.
BORIS NURKO B.
Hospital A.B.C. México D.F.

RESUMEN

Debido a una répida aceptacién, practica y proliferacion de las técnicas de micro cirugia endon?sal y cirugia
endoscépica de senos paranasales en los tltimos afios, se ha creado un problema' en el uso no mxfome 'de una
nomenclatura para clasificar los hallazgos patolégicos y reportar los resultados obtenidos en este tipo de cirugia. Con
el fin de eliminar este problema de falta de correlacion, interpretacién y estandarizacién, proponemos adoptar este
sistema de clasificacion para todos los procedimientos paranasales.

SUMMARY

In the past years, many techniques in endonasal microsurgery and endoscopic sinus surgery have been developed;
with this, problems have arisen in using the pathologic findings and reporting the results obtained in this kind of
procedures. Because of this, what we try to propose in this article is a classification for an easy correlation,

standardization and interpretation of results for all the paranasal procedures.

INTRODUCCION

La microcirugia endonasal ha sido practicada en Europa
principalmente, desde finales de la década de los 70’s.
Fue revivida y estandarizada por Prades 12 en Bar-
celona y popularizada mas tarde por Bosch y Kadiri 3
en el mismo lugar. Desde entonces, el concepto del
abordaje microquinirgico, permanecié por una década
asi gn el olvido y fue hasta que Wigand y Messerklin-
ger” en 1980, reintroducen el concepto de una actuacién
combinada micro y endoscopica nasal Yy paranasal.

Durante esta nueva era de microcirugia, podria consid-
erarse que la microcirugia y cirugia endoscépica
paranasal constituye el maximo avance de la otorrino-
laringologia en el campo cientifico, pudiendo com-
pararse solo quizd con lo que representé la

estapedectomia en el campo de la otologia desde que
Shea la revivié en 1959.

La.introduccién de nuevas y numerosas técnicas opera-
torias y formas de “hacer" en cada una de la extensa

patologia endonasal, ha minimizado procedimientos
extirpativos o radicales, procurando preservar intacta
la funcién nasal al maximo, ademas de que han servido
para obtener un mejor conocimiento de la fisiologia
nasal hasta ahora escasamente comprendida. Desafor-
tunadamente, el répido desarrollo y aceptacion de estos
procedimientos por los cirujanos de senos paranasales,
ha resultado en otro problema a resolver: una clasifica-
cién y reporte unificado de patologia y resultados, con
el objeto de poder evaluar la eficacia de esta técnica.

Existe entonces, una enorme necesidad actual de de-
finir, clasificar y estandarizar la terminologia, hal-
lazgos y resultados. Esta terminologia, clasificacién y
reporte de resultados, necesita una concepcién légica,
que pueda correlacionarse rdpida y facilmente durante
estos procedimientos.

Hasta ahora han sido publicadas varias ideas sobre este
tema, pero ain no existe alguna forma estindar de
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COMPLEJO OSTEOMEATAL ESTRECHADO U OBSTRUIDO
causado por:

VARIACIONES ANATOMICAS (VA)
- Apéfisis unciforme lateralizada
- Bulla etmoidalis
- Celdillas del agger nasi
- Celdilla de Haller
- Concha bullosa
- Cornete medio paradéjico
- Deformidad de septum nasal:
A + . Cornete medio parcialmente visible
B + . Cornete medio comprimido por deformidad del septum
nasal, pero aun visible.
C + . Cornete medio oculto totalmente por deformidad del
septum nasal.
ENFERMEDAD INFLAMATORIA (1)
- Contacto mucoso (edema: vasomotor o alérgico)
- Engrosamiento mucoso (rinitis perenne o alérgica)
- Barosinusitis
- Sinusitis traumatica
ENFERMEDAD INFECCIOSA (INF)
- Micosis, micopiocele, mucocele
- Tuberculosis
- Rinoescleroma
- Granulomatosis de Wegener (granulomas)
- Sifilis (ulceraciones)
ENFERMEDAD OCUPATIVA (0)
- Quiste de retencion
- Poliposis Nasal:
Pdlipos Inflamatorios
Polipos alérgicos
Pélipos por infeccion
Pélipos mixtos (alérgicos/infecciosos)
- Neoplasias benignas
-Neoplasias malignas
Tumores epiteliales
Tumores no epiteliales
OTRAS CONDICIONES (CTRAS)
- Enfermedades inmunoldgicas
- Fibrosis quistica
- latrogenia; efectos postquirdrgicos:
Adherencias, sinequias, amputacion de
cornetes, perforacion septal, estenosis de ostia, etc.

* Determinar si es sinusitis aguda, subaguda o crénica.
* Todos los casos evaluados por historia clinica, endoscopia y
tomografia computarizada.

Tabla 1. Clasificacion de patologia preoperatoria.
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TIPO DE ESTADIO DE FOSA NASAL CONDICION
ALTERACION SEVERIDAD DER. O 1ZQ. ASOCIADA
. x
VA I[____, e —
| has | s PHIETY
! | !
: | W ORI ,_l )
O e |
o Ty A LS ANIER ) .
OTRAS _AQA JOR T AL T AR | =i
ALTERACIONES:
VA = variaciones anatémicas; | = enfermedad inflamatoria,
INF = enfermedad infecciosa, O = enfermedad ocupativa.

Tabla 2. Reporte del estado nasal preoperatorio.

correlacionar todo esto. El objetivo de este articulo es
de:

1. Desarrollar y estandarizar una terminologia y clasi-
ficacion légica para esta patologia.

2. Desarrollar un sistema de reporte y seguimiento de
los resultados obtenidos en microcirugia endonasal y
cirugia endoscopica de senos paranasales.

DEFINICIONES

Patologia endonasal. El complejo osteomeatal, clave

definitiva para el desarrollo de enfermedades

paranasales, puede estar estrechado u obstruido por:

I. Alteraciones o variaciones anatémicas de esta

region (VA).

* 2. Enfermedad inflamatoria (1).

* 3. Enfermedad infecciosa (INF).

* 4. Enfermedad ocupativa (0); inflamatoria, tumores
benignos o malignos.

® 5. Otras condiciones asociadas que desencadenen en
ultima instancia indirecta o directamente el proceso
sinusal, como aspergilosis, enfermedades inmu-
nolGgicas, asma, etc. (Tabla 1).

Todas estas alteraciones deberdn ser determinadas por

historia clinica, endoscopia después de descongestion

tépicaytomoguﬂacmaﬂm.muiﬂuy

ooronalesentodosloscuou(’rﬁuzu).

Distribucién Anatémica de la Patologia
Se considerard como distribucion anatomica de la pa-

tologia endonasal al sitio o los sitios en que esta se

asiente dentro de la cavidad nasal, y para ello se sugiere

retomar los mismos términos de division de la pared

nasal descritos por May °, pero modificada:

® 1. Zona A, delimitada por el origen superior y
anterior del cornete medio,

® 2. Zona B, delimitada por el origen posterior y
lateral del cornete medio.

® 3. ZonaC, delimitada por el rostrum del esfenoides.

® 4. Zona D, vestibulo nasal hasta el origen superior
y anterior del cornete medio.

Estados de Severidad

Habri de determinarse la severidad o estadio de severi-
dad de la patologia presente en todos los casos y
correlacionada con su extension dentro de la cavidad
nasal. Asi observamos 3 estadios:

I. Enfermedad leve (VA LINF,T) minima, que involu-
cra al complejo osteomeatal, con extension a una zona
(A,B,C.D) y con opacificacion parcial de un seno
paranasal.

II. Enfermedad moderada (VA,LINF,T), involucra al
complejo osteomeatal con extensién a una o mas zonas
(A,B,C,D), con opacificacion parcial v nivel
hidtuémopnmmdeduomhmm.

HI. Enfermedad severa (VA, 1, INF o T), involucra al
conplejomdmmionamouﬂm
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* DE ACUERDO A LA ENFERMEDAD
Corroborado a las 6 semanas postoperatorias con historia clinica, endoscopia y
tomografia computarizada.
I. ENFERMEDAD O ALTERACION ANATOMICA ERRADICADA TOTALMENTE.
A. Erradicada en el procedimiento primario.
B. Erradicada en un procedimiento de revision (segunda cirugia).
Il. ENFERMEDAD O ALTERACION ANATOMICA CONTROLADA
(no se ha podido erradicar totalmente).
A. Por la naturaleza propia de la misma enfermedad (extensa, severa
o anatémicamente dificil de erradicar)
B. Por causas atribuibles al procedimiento quirtrgico (incompleto, etc.).
Ill. FRACASO EN ERRADICAR O CONTROLAR LA ENFERMEDAD O ALTERACION
ANATOMICA.
A. Por la naturaleza propia de la misma enfermedad (extensa, severa o
anatémicamente dificil de erradicar).
B. Por causas atribuibles al procedimiento quirdrgico (incompleto, etc.).
IV. RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD.
A. Por causas atribuibles a secuelas postquirdrgicas (sinequias, estenosis, etc.)
B. Por haber fracasado en controlar o erradicar la enfermedad
e DE ACUERDO A LOS SINTOMAS POSTOPERATQRIOS
Corroborado a las 18 semanas postoperatorias con historia clinica, endoscopia y
tomografia computarizada.
A. LIBRE DE SINTOMAS
B. MEJORIA
C. IGUAL
D. PEOR
E. SINTOMAS NUEVOS, DIFERENTES A LOS QUE YA EXISTIAN ANTES
DE LA OPERACION
Tabla 3. Reporte de resultados de la cirugia.
nasales (A,B,C,D) y con opacificacién total de uno o postoperatorias con historia clinica, endoscopia en el
mas senos paranasales. consultorio y tomografia computarizada. Este tiempo
de valoracion primaria, sin embargo, es a corto plazo,
Cuando se clasifiquen los resultados obtenidos de pero es un tiempo suficiente para valorar si se erradico
acuerdo a la enfermedad, segin se observa en la tabla la enfermedad, si solo se ha controlado o si se ha

3. se habran de corroborar estos a las 6 semanas fracasado en erradicar o controlar dicha alteracion
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GRUPO IV
GRUPO I GRUPO II GRUPO III
ERRADICADA CONTROLADA | FRACASO RECURRENCIA
i B
ENFERMEDAD A B A B A B A
(VA,LINF,0)

e

Tabla 4. Hoja de reporte de resultados.

anatémica o enfermedad. Por otro lado, para emitir un
reporte definitivo de los resultados, es ideal hacerlo a
largo plazo, a un minimo de 6 meses y quiza este plazo
tendrd que ser mayor para los pacientes que padecen
alergia nasal y/o pélipos, mucoceles o tumores benignos
0 malignos. En estos serd idealmente de un afio por lo
menos. Seglin se observa en la tabla 4 se recomiendan
para esto 4 grupos: I-IV; con subgrupos A y B, segiin
sea la causa y procedimiento realizado para su erradi-
cacion, control o fracaso. Es indispensable aclarar en
todos los casos, si se efectué un procedimiento primario
0 de revision.

Al tomar en cuenta a los sintomas postoperatorios para
valorar los resultados, estos deberdn ser valorados
segun las anotaciones de la sintomatologia preoperato-
ria y comparada entonces a los 18 meses postoperato-
rios. Es iitil en todos los casos, correlacionarlos también
con historia clinica previa, endoscopia de hallazgos y
tomografia computarizada pre Y postoperatoria para
determinar si la cirugia, seglin los cambios objetivos
que se observen en estos, intervino en la mejoria de los
sintomas o si simplemente actu6 como placebo o si fue

el tratami@momédieopreypostopemorioelqueme-
Jor6 los sintomas.

Es indispensable también reportar en todos los casos la
existencia o no de sintomas nuevos o diferentes a los
previos de la operacién, con el objeto de identificar
alteraciones (generalmente iatrogénicas) que los hayan
causado, para asi evitarlos en otros procedimientos. La
hoja de reporte de resultados que se recomienda es como
se demuestra en la tabla 4,

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El sistema propuesto de clasificacién y reporte de
resultados en cirugia paranasal, intenta ofrecer un fun-
damento racional y una estructura comin para la inter-
pretacién organizada de los éxitos o fracasos de la
microcirugia y cirugia endoscépica de senos
paranasales. El complejo osteomeatal constituye un
punto clave para la formacién y desarrollo de una
sinusitis, por tanto debe ser considerado como pieza
angular en la descripcién de la patologia paranasal asi
como en el reporte y seguimiento de los resultados
obtenidos en microcirugia endonasal y cirugia en-
doscopica paranasal.

Nuestra propuesta representa el consenso actual de una
tendencia a la unificacién de terminologia nasal y
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paranasal para poder estandarizar de manera logica y
sencilla los procedimientos endonasales y valorar sus
fallas y beneficios objetivamente.

Nos encontramos ante el surgimiento de un sinnimero
de técnicas en cirugia paranasal, novedosas e inquietan-
tes y que adquieren dia con dia mayor validez, pero que
por otro lado, han aportado gran confusion en ciertos
grupos de cirujanos sobre todo al momento de plan-

R ———————————
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tearse sobre cuando y como practicarlas: es efectiva la
cirugia endoscopica?, que resultados debo esperar y
cuando se han de valorar estos?.

Nosotros creemos que esta clasificacion proporciona un
punto de referencia rapido, conciso y l6gico que debe
tenerse en mente en el momento de correlacionar enfer-
medad, procedimientos y resultados en cirugia
paranasal.
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RESUMEN

Se presenta un caso de sinusitis fronto-etmoido-maxilar secundaria a extraccion del 3er molar superior y se revisa la
literatura. Se discuten los factores que contribuyen a su desarrollo, su bacteriologia y su tratamiento.

. ABSTRACT

A case of sinusitis due to maxillary third molar extraction is presented. It affected the ipsilateral frontal, ethmoidal
and maxillary sinus. The cause, bacteriology and surgical treatment are discussed.

INTRODUCCION

La sinusitis maxilar de origen dental fue reconocida
desde 1651 cuando Highmore describié un caso conseé-
cutivo a absceso del canino superior que curé al ex-
traerse el diente '.

La frecuencia de la sinusitis odontogénica % sido
reportada entre 4.6 y 47%. Los factores causales in-
cluyen: enfermedad periapical y/o periodontal, quistes
(dentales, eic. y en general, cualquier padecimiento que
' cause adelgazamiento del hueso alveolar,

La presencia de comunicacion de la cavidad oral yel
- seno maxilar es una complicacion bien conocida de la
| cirugia oral *. La capacidad que tienen los dientes de
afectar al seno maxilar se debe a su ubicacion
anatomica: el piso del seno maxilar esti formado por el
roceso alveolar de la maxila y estd intimamente re-
acionado con los dientes del maxilar superior princi-
palmente 1° y 2° molares.

Durante la vida adulta, el piso del seno continda ex-
pandiéndose en grado variable y en ocasiones solo la
mucosa del seno yace entre el techo del diente y la
cavidad sinusal, por lo que la perforacion del seno yla
infeccién pueden ocurrir durante la extraccién dental”.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 28 afios de edad, con antecedente
de extraccion del tercer molar superior derecho, apar-
entemente sin problemas, 4 meses antes de su revision.
Refiere haber presentado de manera intermitente rinor-
rea, fetidez nasal, odinofagia leve sin fiebre y una
semana antes expulsé un material oscuro, blando a
través de la fosa nasal derecha, motivo de su consulta.

En la exploracién fisica se encontré la mucosa nasal de
caracteristicas normales, sin evidencia de cuerpo ex-
trafio y el septum nasal con desviacion anterior
izquierda. En la cavidad oral se observo el sitio de
extraccion dental sin evidencia de fistula oroantral.
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Sinusitis odontégena

IMRGEN DIRCHOSTICA EN

Fig. 1. Tomografia computada de
senos paranasales que muestra opaci-
dad total del seno frontal derecho,
con integridad de sus paredes oseas.

Fig. 2. Tomografia compulada de
senos paranasales que muestra los
senos etmoidal y maxilar derechos
ocupados en su totalidad por en-
grosamiento de la mucosa. Septum
nasal con desviacion izquierda.

Fig. 3. Tomografia computada, corte
lateral del semo maxilar derecho,
mostrando una imagen cdlcica a nivel
del ostium, ademds de un defecto 6seo |
en el piso del seno. l




Sinusitis odontégena

El resto de la exploracién fue normal.

Se hizo tomografia computada de nariz y senos
paranasales encontrando el seno frontal derecho ocu-
pado en su totalidad (Fig. 1), el seno etmoidal derecho
con marcada opacidad e integridad de sus trabeculacio-
nes 6seas, el seno maxilar derecho igualmente ocupado
en su totalidad por mucosa engrosada, con osteitis en
sus paredes (Fig. 2).

Se observé también expansion del meato, por la presen-
cia de una imagen de densidad calcica, existiendo
ademas un defecto 6seo de 6 x 7 mm en la region de la
apofisis alveolar a nivel del tercer molar (Fig. 3).

Los senos frontal, etmoidal y maxilar izquierdos, asi
como el seno esfenoidal se encontraron sin alteraciones.

El septum nasal se observé con una desviacién media y
baja hacia la izquierda hasta area IV.

Se inici6 manejo con clindamicina y se efectué septo-
plastia, Caldwell-Luc derecho y endoscopia de senos
maxilar y etmoidal derechos encontrando secreci6n
purulenta y mucosa polipoidea en cavidades sinusales.
Se extrajo un material extrafio impactado en el ostium
de drenaje, de color oscuro, blando, el cual en su
conjunto media 1.5 x 0.8 x 1.0 cm, identificado poste-
riormente como 6xido de zinc y eugenol.

El reporte histopatolégico mostré mucosa respiratoria
con inflamacién aguda y crénica fibrinopurulenta. Los
cultivos tanto para aerobios como anaerobios fueron
negativos.

En el postoperatorio se continué con clindamicina,
teniendo la paciente buena evolucién.

DISCUSION

El riesgo de desplazar el piso o el diente dentro de la
cavidad sinusal durante la extraccién se incrementa
cuando ha habido reabsorcién ésea en el proceso alveo-
lar, pudiéndose introducir materiales como algodén,
gasa, amalgama, etc. dentro del antro, incrementéndose
la posibilidad de infeccién 3.

En el caso clinico presentado, se introdujo durante la
extraccion dental un material extrafio, 6xido de zinc y
eugenol, que se impacté en el ostium de drenaje,
produciendo el proceso infeccioso en los senos
paranasales derechos.

Se desconoce si existia previo a la extraccién del 3er
molaralgumdelascmapredisponemesamcsm-
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cionadas; sin embargo, es bien sabido que la radiografia
dental preoperatoria puede prevenir al dentista sobre
éste riesgo, con lo que se disminuye la formacién de
fistula oroantral e infeccién secundaria.

Establecer con exactitud la bacteria causal en casos de
sinusitis maxilar es técnicamente dificil. La cavidad
nasal estd normalmente colonizada y la aspiracion del
seno puede resultar en contaminacion.

Ademas, la secrecion del seno puede ser tan viscosa que
requiera de irrigacion para poder aspirarla, con lo cual
se complica la cuantificacion de bacterias y puede
resultar también en aeracion del espécimen, que impide
el reconocimiento de organismos anaerobios .

La bacteriologia de las infecciones odontogénicas es
mixta, tanto organismos aerobios como anaerobios
originados en la cavidad oral. Debido a que las bacterias
anaerobias tienen su mayor concentracién en la cavidad
oral, es de suponerse que éste tipo de micro- organismos
predominen.

Pi-Tang Lin menciona que la sinusitis odontogénica

difiere de la rinogénica en 3 maneras:

* 1.- Ausencia de Streptococcus pneumonie y de
Hemophilus influenza.

® 2.- Gran porcentaje de anaerobios

* 3.- Gran variedad de bacterias poco comunes?.

Los cultivos realizados en nuestra paciente fueron ne-
gativos, pudiendo explicarse por el hecho de haber
recibido tratamiento antibi6tico previo a la toma de la
muestra. Se utilizé clindamicina por ser un medi-
camento que actia sobre gérmenes anaerobios.

La penicilina es una alternativa ttil en el manejo de las
infecciones asociadas a bacterias originadas en la cavi-
dad oral; sin embargo esto no se aplica a comunidades
con alto indice de resistencia a la penicilina, en pacien-
tes alérgicos o con falla a tratamiento. En éstos casos
ga clindamicina puede ser una alternativa satisfactoria

El tratamiento quinirgico debe incluir la remocién de
la mucosa infectada y de los Cuerpos extrafios via
Caldwell-Luc, visualizacién endoscépica del ostium de

drenaje y correcci6n de la fistula oroantral en caso de
existir,

!..a imponancia de reconocer el origen de éste tipo de
infecciones, ademds de un tratamiento oportuno, radica

en evitar complicaciones mas graves al diseminar la
infeccién.
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RESUMEN

En los Estados Unidos, la primera escuela de Medicina se fund6 en 1765 en Filadelfia, en relacién con un hospital
publico. Poco después, a principio del siglo XIX, se funda la primera escuela de medicina privada, y en 1806, las
leyes del Estado de Nueva York permiten el establecimiento de dichas escuelas privadas sin ningin requisito. A
consecuencia, proliferan escuelas que no eran sino fabricas de diplomas, con lo que la calidad de los médicos se
deteriora al no tener educacion universitaria ni practica hospitalaria. Hubo mas de 400 de dichas "escuelas" en todo

el Pais.

Las especialidades nacen a fines del siglo XIX. La Sociedad Médica Americana, en su primer congreso en 1897, no
las registra, pero en 1913 declara que "eran injustas para los médicos, porque pretenden que estos no son competentes
para tratar cierto tipo de enfermedades”. Las especialidades se organizan siguiendo un patrén especifico. 1.- Ante la
emergencia de avances técnicos y cientificos, un grupo adquiere experiencia en ciertas destreza diagnostica o
terapéutica. 2.- Se organiza un club o sociedad para intercambiar ideas, y se publica una revista. 3.- En consecuencia,
la membresia en el grupo se convierte en marca de distincién. Las primeras especialidades en organizarse fueron la
Psiquiatria en 1844, la Oftalmologia en 1864, la Otologia en 1869 y la Laringologia en 1879, estas tltimas a
consecuencia de la introduccién del otoscopio y del laringoscopio.

Mientras tanto, los médicos se preocupaban cada vez mas de la mala calidad de la Medicina. La Fundacién Carnegie
encargé un estudio que culmin en el famoso reporte Flexner de 1910, que senalé que de 155 escuelas de medicina
en E.U.A. y Canadd, solo 16 exigian minimo de dos afios de educacién universitaria, pocas tenian eximenes de
admisién y atin menos, de recepcién, y los laboratorios y bibliotecas eran muy escasos. Recomendé que fueran abolidas
las escuelas privadas y que, de 155, quedaran 31 solamente.

La actual Academia Americana de Otolaringolgia- Cirugia de Cabeza y Cuello nace en la ciudad de Kansas en 1898,
como.la Academia Americana de Oftalmologia y Otorrinolaringologia. Pronto manifesté su preocupacion sobre la
estratificacion de las especialidades que agrupaba. En su nivel superior estaban pocos, con adiestramiento completo
en los Hospitales apropiados que ofrecian residencias en la especialidad. Por debajo de estos, se hallaban quienes, no
hgbiendo tenido la oportunidad de hacer una residencia adecuada, viajaban a Europa para tomar cursos, que no eran
sino empresas comerciales. En tercer lugar, ain mas mal preparados, se encontraban quienes se adiestraban en los
consultorios privados de otorrinolaringélogos clinicos, y por ltimo, los médicos generales que asistian a cursillos
breves. Estas circunstancias llevaron directamente a la creacién de los dos primeros Consejos de Especialidades en
E.U.A. ‘En .1913. oficialmente se aprob6 la ponencia siguiente: "Se decide que, en vista que es necesaria la
estandarizacién de la ensefianza de postgrado en Oftalmologia y en Otorrinolaringologia, la Academia Americana de
] Oﬁalmolqgig y Otorrinolaringologia, ejecutara acciones para lograrla”. El resultado fue la creacién de los Consejos
?e Esp_ectahdades. en 1919 el primero, el "Ophthalmic Examination Board" que después cambié el nombre a

American Board of Ophthalmology" (Consejo Americano de Oftalmologia) en 1933.

m . - -
. bajo p;e’sgo en el Congreso Internacional de la Fundaciéon Georges Portmann, Febrero 16 de 1992, Puerto
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La Olqrrinolaringologia tomé mas tiempo porque involucraba a cinco sociedades: La Sociedad Americana de Otologia

la Sociedad Americana de Laringologia, la Sociedad Laringol6gica, Rinolégica y Otolégica ("Sociedad Triolégica"):
la seccién de Otorrinolaringologia de la Sociedad Médica Americana y la propia Academia Americana de Oftalmologia
y Otorrinolaringologia. El Consejo Americano de Otorrinolaringologia quedé formalizado en Noviembre 10 de 1924.
Todos los demis consejos fueron subsecuentes; en 1938 se habian establecido en todas las especialidades reconocidas
de su €poca; en el presente, hay 23 Consejos de Especialidad.

Quizi el crecimiento del nimero de especialistas haya sido favorecido, en parte, por el prestigio que los Consejos les
otorga. En 1974, solo el 14.7% de los médicos se reconocian a si mismos como "médicos generales”. Actualmente
la atencién se dirige hacia el reconocimiento de calificaciones especiales dentro de las especialidades, es decir,

"subespecialidades” que quiza mejor se identifiquen como "supraespecialidades”.

THE BIRTH OF THE BOARDS

For this discussion, it is important to set the scene so
that you understand the practice of Medicine in the U.S.
in the XIX century. This is so you can appreciate the
situation that led to the creation of the boards.

Recall that the first medical school opened in the U.S.
at the University of Philadelphia in 1765, affiliated with
a large general hospital (at which I interned shortly
afterward). King’s College opened a Medical Depart-
ment in New York City in 1768, Harvard in 1783.
Students at these schools were exposed to volumes of
clinical material at associated hospitals. But then things
changed and not for the better! . The first proprietary
(private) school opened in the early 1800’s in Balti-
more. New York State even then led the way. The legal
foundation for these schools was established in New
York State in 1806, when legislation was passed which
authorized physicians in each county to grant licenses
and establish medical schools. During the XIX century,
some 400 or more proprietary schools were established
throughout the United States and Canada. These were
basically diploma mills without University affiliation or
access to adequate clinical material. Most of these were
operated by and for general practitioners. Recall that
90% of America’s population was rural, and the "coun-
iry doctor” often numbered dentistry, pharmacy, psy-
chiatry, medicine and surgery among his activities.

The American Medical Association held its first meet-
ing in Philadelphia in 1897 and specialists were not
identified at that meeting. A motion was made then
against the relaxed standards of proprietary schools, but
it was soundly criticized. Twenty-two years later (1919)
the Committee on Specialization of the American Medi-
cal Association (AMA) spoke for many members in
declaring that "The chief objection brought against
specialties is that they operate unfairly toward the
general practitioner in implying that he is incompetepl
to properly treat certain classes of diseases and in
narrowing his field of practice.”

Over 90% of American physicians were generalists at
the end of the 19th century. Why did medical specialism
occur? The clear, major reason was the growth of
science and technology. This was well described by
Robert Chase as occurring in the following fashion:
First, because of advances in a clinical field or the
development of diagnostic and therapeutic equipment,
a new group gains expertise in a given area. A club,
society or organization is formed for an exchange of
ideas and advances, and soon a publication appears.
Then as peers learn of the new organization through its
publication, or otherwise, membership in the organiza-
tion becomes a mark of distinction.

The first medical specialty organization in the United
States related to Psychiatry. The Association of Medical
Superintendents of American Institutions for the Insane
(I wonder how they answered the telephone) was cre-
ated in Philadelphia in 1844 and later was called the
American Medical Psychological Association, and fi-
nally the American Psychiatric Association. The
American Journal of Insanity was founded, which today
is the American Journal of Psychiatry. It was published
for many years at the New York state Lunatic Asylum.

After psychiatry, the next field to identify itself as a
specialty, following closely the previously-described
chase outline, was Ophthalmology. Von Helmholtz
developed the ophthalmoscope in 1850 and it was
introduced to the United States in 1861. Physicians
using this new device in 1864 formed the American
Ophthalmological Society in New York City and the
American Journal of Ophthalmology was created a few
years later.

In our specialty, physicians familiar with ear, nose and
throat problems organized themselves after the intro-
duction of the otoscope and the laryngoscope in the late
1850’s. The American Otological Society was organ-
ized in 1869; the American Laryngological Association
emerged ten years later. The Annals of Ophthalmology
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and Otology was divided into the Annals_of Ophthal-
mology and the Annals of Otology, Rhinology and

Laryngology.

Meanwhile, American physicians showed increasing
concern about the quality of medicine practiced in the
early 1900’s. Any physician who possessed a state
license to practice could hang out a sign proclaiming
himself a specialist. In addition to being a threat to the
public and creating confusion among the medical pro-
fession, these self-proclaimed specialists could also
jeopardize the specialty itself. Authentic specialists with
considerable periods of training and study in the field
often could not be distinguished from the untrained

variety.

The well-known Flexner report in 1910 heralded the
demise of the proprietary schools and permeated medi-
cal education at all levels. When Flexner visited the 155
schools operating in the United States and Canada in
1908 and 1909, he found that only sixteen institutions
demanded as much as two years of college! Few had
entrance exams, and fewer still required examinations
before graduation. Libraries and laboratories were hard
to find, and most faculty members were part-time
general clinicians. Flexner recommended to the
Camnegie Foundation that most proprietary schools be
abolished and that the 155 facilities then in existence
could be reduced to 31 schools distributed to meet
present and projected demographic needs. He urged that
the surviving schools model themselves after Johns
Hopkins, the American medical school which most
closely resembled his european ideal.

I trust you all know the history of our Academy, then
known as the American Academy of Ophthalmology
and Otolaryngology (AAQO). This organization
evolved from the meeting called by Hal Foster in
Kansas City in 1896. When one reads that wonderful
history book "Pioneering Specialists, the History of the
American Academy of Ophthalmology and Otolaryn-
gology," one is impressed with the concern that both
 the ophthalmologists and the otolaryngologists had in
the early 1900’s about the quality of those professing to
be specialists in their fields. This concern is pertinent
10 this discussion, for it led directly to the creation of
the first two specialty boards in the United States.
3
1 The problems in ophthalmology were more complex,
~ but not dissimilar to what existed in otolaryngology.
~ The stratification within the specialties had become
; advanced - The elite was composed by the true special-
1sts who had taken extensive training and study in the
By? and Ear hospitals in this country that offered
residency training positions, but the positions were so
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few that they were not available to the majority. The
next layer of specialists were those interested in oph-
thalmology and/or otolaryngology who travelled abroad
to take the courses arranged by the so-called "American
Medical Association of Vienna." These courses were
commercial venture se arranged whenever a sufficient
number of physicians wanted to enroll in such a course.
And these, of course, were disrupted by World War L.
A third level of training was through preceptorship, the
young man serving as an assistant in the office of a
clinical ophthalmologist and/or otolaryngologist. A
fourth strata was the general practitioner who chose to
become a specialist by attending an Eye, Ear, Nose and
Throat college for a six-week to three months period.
Some did develop a modest degree of competency.
Finally, there was the general practitioner who took a
short course in refraction, for example, examined pa-
tients for eyeglasses, and collected a commission from
the optician. There were no fixed standards to direct
and control the time, content, and quality of training;
all post graduate study was subject to the vicissitudes
of the individual situation and discipline.

"Pioneering Specialists" details the wonderful debates
that occurred within the AAOO. I will give you only a
few samples and refer to those interested in more to the
book. George E. Shambaugh in 1908 stated "... A
practitioner can become a specialist overnight by per-
mitting our post graduate school to issue at the end of
a few weeks’ attendance a certificate..." "A general
practitioner cannot be transformed into a specialist in
six weeks or six months, but...at least two or three
years’ painstaking study is necessary to adequately
prepare a physician for such work..." Edward Jackson,
1912: "The time has come when a specialization that
has actually occurred in medical practice must be rec-
ognized in medical education. ..laboratory work, clini-
cal work, reading and other methods for the study of
ophthalmology should be carefully systematized and
correlated by standard educational institutions. The
School of Ophthalmology must be a department in the
University..." Edward B. Heckel of Pittsburgh is
quoted as saying: "We owe a debt of gratitude to Dr.
Jackson for the interest he has and is taking in this
subject. I cannot but believe that he is gradually and
surely developing into a Moses who will lead us out of
this wilderness..." Max A. Goldstein of St. Louis
stated: "National and State laws should be framed in
which the qualifications of the specialist may be pre-
scribed, special examinations passed and other details
arranged; such laws should receive the unanimous
endorsement of all our national specialty societies. I
would suggest that a committee be named by repre-
sentatives of each and every society of specialists: the
committee to formulate and outline some plan of legis-
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lation and to report back to their respective Societies
for further instructions..."

The official call was made by Wendell Reber at the
Annual Meeting of the AAOO in 1913. He presented
the following resolution: "resolved that the American
Academy of Ophthalmology and Otolaryngology, real-
izing that standardization of post graduate medical
teaching in Ophthalmology and Otolaryngology is much
needed, feels that definite action in this direction should
be taken." "Resolved further, that it is the sense of this
meeting that two committees be appointed by the chair
to concur with similarly appointed committees from the
American Ophthalmological Society and the section of
Ophthalmology of the American Medical Association
on the one hand (note that there were just three groups
in ophthalmology), and similar committees from the
otolaryngological societies." "The end in view will be
to induce the various post graduate institutions of the
United States to adopt some manner of uniform curricu-
lum and uniform requirements for admission to ophthal-
mic and otolaryngologic practice.” "Committees to
report back to the Council and the Academy at the
Boston meeting (1914 Annual meeting).

Dr. Reber's resolution was adopted and President John
W. Murphy appointed the chairman of the committee
on education on Ophthalmology and 16 other members.
William Ballenger was designated chairman of the
Committee on Otolaryngology with his co-workers
being Samuel Iglauer and John M. Ingersoll. Chairmen
Reber and Ballenger were both to die before they saw
the full fruits of this endeavor.

Very clearly the original intent of this work was to
standardize graduate instruction for those aspiring to
specialty practice. This goal was clearly viewed by the
ophthalmologists; their creation of an Ophthalmic Ex-
amining Board was a pragmatic solution, the mecha-
nism of which worked in reverse, that is, setting a
standard for candidates to receive the distinction of
certification, thereby forcing men to obtain proper
training and in turn obligating the institutions to offer
such. Within the short span of three years the ophthal-
mologists had grappled with the problem and deployed
their immediate solution: The American Board for
Ophthalmic Examinations. Each of the three sponsoring
societies, the American Ophthalmological Society, the
section on Ophthalmology of the AMA, and the AAOO
adopted the report of the conjoint committee, and each
appointed three representatives to the proposed board
which became an entity in 1917. (Its name was changed
to the American Board of Ophthalmology in 1933).
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The otolaryngologists similarly began groping for an-
swers in 1913, but they had five societies, not three:
American Academy of Ophthalmology and Otolaryn-
gology, American Otological Society, American
Laryngological Association, the Triological Society
and the Otolaryngology Section of the American Medi-
cal Association and they were not as pragmatic as the
ophthalmologists. They spent much time debating plans
for effecting adequate training programs and prevari-
cating about the substance of such programs. "Pioneer-
ing Specialists" has pages detailing the debates between
Dr. Ballenger, Dr. Iglauer and others who just could
not come to agreement.

Meanwhile, the vexatious issue uppermost in the minds
of the academy leaders in 1916 was the future dichot-
omy in membership requirements for ophthalmologists
and otolaryngologists. The Academy had adopted in
1915 that after 1920 for an ophthalmologist to be a
fellow of the AAOO, he had to have a certificate from
the proposed American Board of Ophthalmic Exams or
a degree in the specialty from a university program:
i.e., there appeared to be a higher standard for ophthal-
mology than for otolaryngology. This became an added
voice for establishing a similar board in otolaryngology
lest a candidate joins the Academy under the flag of
Otolaryngology to avoid an ophthalmology exam. In
1919 a General Committee of the Otolaryngology So-
cieties issued a report regarding the Academy’s imme-
diate need of an entrance requirement for
otolaryngologists. Their proposal was that after 1920
the Otolaryngologic Section require for admission to the
Academy the successful passing of an examination that
would also make the candidate eligible for the American
College of Surgeons. The examination would consist of
written examinations on anatomy, histology, embryol- |
ogy, physiology and pathology, oral examinations in
practical clinical methods of diagnosis and recognition
of microscopic slides from pathologic specimens. The
candidate had to present at least 25 case reports. "Fur-
ther details may be worked out by examiners" elected
by the society. The members hastily adopted the idea
of a specially appointed Board of Examiners to ratify
otolaryngology candidates, but again the Committee
was unable to reach harmony regarding the type of
examination.

At the time of the academy’s 1920 meeting the issue
was pressing since the requirement for certification by
the Ophthalmology Board was to become effective
January 1, 1921. There was no longer time to defer a
solution, and the Council stepped in and unanimously
voted the Academy should "elect an Otolaryngologic
Board to pass on all members." The Board, instructed
the council, "should conduct examinations for member-
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ship in this academy."” One examination "shall be held
just preceding our annual meeting." This board "sha_ll
act until its functions shall be taken over by the Ameq-
can Board of Examiners in Otolaryngology or until
discharged by this academy." Elected to serve on the
Board were Joseph C. Beck as Chairman, John Inger-
soll, Thomas Carmody, Ross Skillern, Harris P.
Mosher, and Robert C. Lynch.

In response to specific urging that the otolaryngologists
collaborate with their societies to organize a national
board, Joseph Beck in 1921 replied essentially that “the
sheer. number of societies and opinions that had to
converge in the forming of an Otolaryngologic Board
was encumbering its organization, and was, indeed
from the beginning, the greatest barrier to arrival of a
definite plan.” ...."We hope in the end to have the same
kind of a board that the ophthalmologists have...The
college of surgeons is very anxious that we should have
such an otolaryngologic board, and the Academy is
getting a great deal of credit for the effort.”

Finally the five groups, American Academy of Oph-
thalmology and Otolaryngology, American Otological
Society, American Laryngological Association, the
Triological Society and the Otolaryngology Section of
the American Medical Association each appointed two
representatives to inaugurate a Board. This occurred at
a meeting hosted in Chicago by George Shambaugh.
The American Board of Otolaryngology (ABO) was
formally organized November 10, 1924, and the first
examination was held the following May. "It is gratify-
ing," said the Academy Secretary, "to remind our
membership that this advance in otolaryngology, as
well as in ophthalmology, is due largely to the Acad-
emy'’s influence.”

In reviewing the first societies, probably one of the
oldest areas of special concentration was in the area of
diseases of women and newborns. The specialty of
obstetrics, gynecology and pediatrics was developed
primarily because sexual taboos prohibited all but a few
persons from assisting women in their pregnancies.
Like ophthalmology and otolaryngology, the fields of
ob-gyn and pediatrics originally were unified. One of
the earliest medical publications in the United States
was "The American Journal of Diseases of Women and
Children, " which was founded in 1869. But soon special
interests were defined and the American Gynecological
Society was founded in 1876 and the American Pediat-
ric Society in 1889. Again similar events were fol-
lowed, and the American Board of Obstetrics and
Gynecology was founded in 1930. Similarly, the
American Dermatological Association was founded in
1872 with its Journal of Cutaneous Diseases that was
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the forerunner of the Archives of Dermatology. Der-
matology established its Board in 1932.

So now there were four, and these four original boards
joined with the American Hospital Association, the
AAMC, the Federation of State Medical Boards, and
the National Board of Medical Examiners, to establish
the Advisory Board for Medical Specialties in 1933. In
1970 the name was changed to The American Board of
Medical Specialties (ABMS). Isn’t it interesting to note
who the parents of the ABMS are?

Once the Advisory Board for Medical Specialties was
established, the House of Delegates of the American
Medical Association in 1933 authorized its Council on
Medical Education and Hospitals "to express its ap-
proval of such special examining boards as conform to
the standards of administration formulated by the coun-
cil." This collaborative action of the ABMS and the
AMA appears to have hastened the considerations of
those specialties that had been thinking about the for-
mation of a board and a flurry of action in many
specialties resulted. Specialties resulted. Nine new
Boards were established between the years of 1933 and
1938: the American Board of Pediatrics in 1933, in
1935 Orthopedic Surgery, Psychiatry and Neurology,
Radiology and Urology. In 1936, Internal Medicine and
Pathology, and in 1937, Surgery.

So by 1938 specialty boards have been established in
all of the major fields of medical practice of the day.
The proprietary schools were history. The concept of
apprenticeship that had prompted of generation of phy-
sicians to join another in general practice, had been
replaced before World War I by improved house-staff
training. And then came World War II, and six more
boards: three before and three after.

I should mention several developments that occurred
which further favored the growth of specialty medicine.
Millions of American families became exposed to high-
quality, efficient specialty care during and after the war.
National Institutes of Health developed following
World War II. The National Institutes allocated funds
to support research, faculty salaries and post-doctoral
training opportunities. The newly organized Veterans
Administration provided a reasonably secure research
haven. There evolved a new generation of Medical
School Faculty who were trained in laboratory investi-
gation and became the role models for medical students
who were impressed with their expertise in specialty or
sub-specialty areas. These Faculty and the specialized
fellows they trained replaced the general practitioner as
this country's medical role models. By 1974, 366,379
physicians were listed in the AMA master file, of whom
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only 14.7% identified themselves as general practitio-
ners.

Following the well-described earlier models, the
American Academy of General Practice was created in
1947, changing its name in 1971 to American Academy
of Family Physicians. Their journal is "The American
Family Physician." The American Board of Family
Practice was established in 1969, the first new board
after a hiatus of twenty years. Four others brought the
total to our present twenty-three.

In summary, this historical review revealed that the first
specialty boards evolved from the recognition by mem-
bers of our Academy that quality training of a specialist
required standards in program content. That could best
be directed by establishing a certifying examination that
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required training programs to be structured to produce
qualified candidates. Time did not permit me to describe
that the Boards also functioned as residency review
committees until 1954. When separate residency review
committees were officially established with multi-par-
enthood, which relieved the Boards of this responsibil-
ity, the number of physicians continued to grow to over
200,000 in sixteen years.

Today our attention seems directed toward recognition
of special qualifications within specialties. Our 23
boards in 24 specialties issue 31 general certificates,
(some 20,000 per year), and 57 certificates of added
qualifications, with more likely to come. We all in this
audience can and should be proud of the contribution of
our specialty and our Academy to this entire process.

REFERENCES

American Board of Medical Specialties. Annual Report
and Reference Handbook, 1989, p. 98.

Bryan SA. Pioneering Specialists, History of the
American Academy of Ophthalmology and Otolaryn-
gology. Custom Printing, Rochester

Chase RA. Sounding Board: Proliferation of Certifica-
tion in Medical Specialties: Productive or Counter-Pro-
ductive? NEJM, 294:497, 1976

Flexner A. Medical Education in the United States and
Canada: A report to the Carnegie Foundation for the
Advancement of Teaching. Camegie Foundation, New

COMENTARIO

El relato del Dr. Goldstein amerita un comentario sobre
las curiosas similitudes y las obvias diferencias entre los
problemas de la calidad de la medicina de Estados
Unidos y de México.

La mala calidad del adiestramiento de los médicos se
debié, en Estados Unidos, a la proliferacion de escuelas
de medicina privadas, ocasionada por la ausencia de
intervencion estatal que permitié que se fundaran libre-
mente.

En México, la mala calidad del adiestramiento de los
médicos es causada por la demagogia del Estado que
consider6é en un momento histérico, que una profesion
es un regalo y no, como lo es, el resultado de un
esfuerzo. Esto hace que se inscriban a las escuelas de
medicina muchos mas alumnos que los que razonable-
mente se pueden educar y que, por paternalismo mal
entendido, ocurra lo que en una ocasién escuché de
labios del Dr. José Laguna, director que fue de la
Facultad de Medicina de la U.N.A.M.: Todos se re-
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ciben de Médico Cirujano excepto los que mueren o los
que se equivocan de ventanilla. Ademas, como una
faceta mas de la demagogia estatal, cada Estado y casi
cada Ciudad, por pequena que fuera, fundé su Escuela
de Medicina, no importando que sus Hospitales care-
cieran hasta de lo indispensable o aun de que no los
hubiera.

En Estados Unidos, fueron los propios meédicos, por
medio de sus Instituciones firmemente establecidas, la
sociedad nacional (American Medical Association), las
sociedades de especialistas y los consejos de especiali-
dades quienes corrigieron el problema sin que inter-
viniera el Estado.

En Meéxico, el Estado no corrige los defectos de la
Medicina, pero no permite que los médicos lo hagan.

El Estado no regula la calidad de la formacion de los
especialistas y a veces pareciera que ni siquiera re-
conoce la existencia de las especialidades. Los estudios
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de especializacién no son motivo de reglamentacién
general. Las Instituciones marcan sus propios lineamen-
tos y reconocen sus propios diplomas. Por otra parte,
aunque la Ley General de Salud, en su articulo 81 sefiala
la obligacion de registrar los certificados de especiali-
zacién legalmente expedidos, la falta de un reglamento
adecuado no ha permitido hasta ahora que esta ley sea

operante.

A punto se estuvo de que esto fuera corregido. Quien
firma fué protagonista, en los ultimos momentos de la
labor como Secretario de Salud del Dr. Guillermo
Sober6n, de los esfuerzos del propio Secretario de Salud
y del Secretario de Educacién, el Lic Fernando Solana,
para que se hiciera operativo un excelente reglamento
de Especialidades Médicas. Una sola persona, desgra-
ciadamente un médico, fué bastante para frustrar el
trabajo de muchos bien intencionados funcionarios y de
innumerables Médicos, estos si, con mayuscula.

La Medicina Mexicana, a través de los Consejos de
Especialidades, ha establecido sistemas que intentan
mejorar la calidad del adiestramiento de los especialis-
tas. Los Consejos establecen normas de adiestramiento
de los especialistas y certifican como tales a quienes las
cumplen. Por el procedimiento de recertificacion
peri6dica, vigilan la actualizacién de sus conocimientos
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y destrezas. El hecho de que los Consejos estén integra-
dos por los propios especialistas, les permite definir el
perfil profesional necesario en sus agremiados y modi-
ficarlo oportunamente de acuerdo con los cambios
tecnolégicos que aparecen cada vez mas rapidamente.

A pesar de que a los Consejos se les ha negado el
reconocimiento legal, han logrado desarrollar una
fuerza moral considerable, justificada por su repre-
sentatividad y por su imparcialidad, logradas porque
agrupan a la mayoria de los especialistas calificados y
porque se abstienen de efectuar ninguna accion de tipo
gremial, educativo ni cientifico que les colocaria en
situacion de ser al mismo tiempo juez y parte. Sin
embargo, los Consejos no han logrado influir en la
elaboracion de los planes de estudio ni en las bases de
seleccion de los Médicos Especialistas para los es-
tablecimientos médicos. Podemos aceptar que los con-
sejos influyen en el mantenimiento de normas de calidad
y en la regulacién de la practica médica, pero no en la
formacioén, la educacién continuada ni el perfecciona-
miento técnico de los médicos.

Esperamos que algin dia esto llegue a cambiar.

Jorge Corvera.
Diciembre de 1992.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

] i i i j ionados con la Otorrinolaringologia y Cirugia de

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana aceptan trabajos relaf:lon dos : ‘ :
é::)ezg yi?suello que sean inéditos y que sean aprobados por el Consejo Editorial. Los_ man}lscntos dgbgran ser enviados
al Editor, Dr. Jorge Corvera, a la direccién de la revista: Eugenia 13-403 Col_oma Napoles, Mexnco D.F. 0?810.
México. Tel. 669 0263, Fax 543 9363. Los manuscritos aceptados seran propiedad de la Revista y no podran ser

publicados en otro lugar, completos o en parte, sin la autorizacion por escrito de los Anales de Otorrinolaringologia
Mexicana.

Por el simple hecho de que el (los) autor(es) sometan el texto de su trabajo a consider.acién para su publicacién en los
*Anales de Otorrinolaringologia Mexicana" aceptan todas las modificaciones de tipo editorial que el Consejo de

Redaccion de la revista juzgue necesarias.

La responsabilidad de las ideas expresadas en los articulos, asi como de la posible infraccion a los derechos de autor
de terceros, recae exclusivamente en el (los) autor(es) que firma(n) el trabajo.

Por favor estudie con cuidado las siguientes instrucciones. Los manuscritos son leidos 6pticamente (scanner). Los

manuscritos que no cumplan los requisitos, podran sufrir retraso en su publicacion o ser rechazados.

1. Texto

1.1 Los manuscritos deberan ser escritos con maquina
eléctrica o impresora laser, en letra estandar (Courier
o equivalente, de 12 puntos), a doble renglén, con
margenes de 3 cm. No es aceptable el uso de impresoras
de matriz. Si hay diskette en procesadores de palabras
compatibles con PC Dos, el enviarlos con el trabajo
acelera su eventual publicacion.

1.2 El manuscrito debe ser precedido con una pagina
expresando el titulo exacto, nombres completos de el o
los autores, afiliacion institucional, direccién y teléfono
(y fax si es posible) del autor con quién haya que
establecer la correspondencia. El resto del texto no
deberd llevar referencia alguna a los nombres de los
autores o a la Institucioén en que se realiz6, para evitar
prejuicio en el proceso de revision editorial para su
aceptacion. Si se presenté en alguna reunién cientifica,
deberd expresarse en forma completa el nombre de la
reunion, la fecha y el lugar en que se realizo.

- 1.3 Si hay subdivisiones numeradas, debera usarse
- numeros ardbigos separados por puntos simples (No
romanos ni letras), tal como est4 este instructivo.

1.4 Solamente son aceptables unidades SI (métricas y
derivadas).

1.5 Las tablas y las figuras seran mencionadas en el
texto por su nimero (ardbigo), su titulo o su descrip-
cién. Si son reproducidas de otra publicacién, deberin
ser acompafiadas de permiso escrito para ser reproduci-
das de quién tenga el derecho de autor.

b

1.6 Las referencias seran indicadas por nimero y no
por fecha, ni por nombres de los autores. El nimero
aparecera entre paréntesis [cuadrados], no se subraye y
no se eleve.

2. Resumenes

2.1 Deberan presentarse en hoja(s) aparte, tanto en
Espafiol como en Inglés, de 150 a 200 palabras de
extension, expresando clara y concisamente, proposito,
metodologia y conclusiones.

2.2 No mencionaran discusion, citas de otros autores
ni conceptos especulativos o no basados estrictamente
en los datos presentados en el cuerpo del trabajo.
Llevaran el titulo del trabajo, pero no mencionard
nombres de autores ni institucion de origen.

3. Tablas

3.1 Escritas a doble espacio, en hoja separada cada una,
con nimero (ardbigo, no romano) y titulo. Deberin
acompanarse de texto al pie de tabla en caso de requerir
explicacion.

3.2 Las tablas seran numeradas consecutivamente en
orden de mencion en el texto.

4. llustraciones (Figuras)
4.1 Seran enviadas por triplicado, en impresiones bri-

llantes de 12.7 x 17.3 cm, blanco y negro de alto
contraste, sin montar y sin recortar.



4.2 En el reverso de cada ilustracién debera aparecer
escrito con lépiz suave el nimero de la figura, el titulo
del manuscrito y una flecha indicando la parte alta de
la figura. No mencionard nombres de autores ni insti-
tucién de origen.

4.3 Se aceptaran ilustraciones a color solo si el Consejo
Editorial considera que incrementan en forma impor-
tante el valor informativo del manuscrito, pero los
autores deberdn cubrir los costos de la impresién a
color, si los hubiese. Podrén se enviados como im-
presiones de 12.7 x 17.3 cm o como diapositivas de 35
mm POR TRIPLICADO. La Revista no se responsabi-
liza de pérdida de las ilustraciones que, en todo caso,
no seran regresadas al autor excepto si el trabajo no se
publicase.

4.4 Si las figuras llevan letras, deberan aparecer en
mindscula y tanto estas como cualquier otro simbolo
debera explicarse en el pie de figura.

4.5 Los textos de los pies de figura seran escritos en
hoja separada con el titulo del trabajo, a doble espacio,
numerados consecutivamente en orden de aparicion en
el cuerpo del trabajo, con nimeros arabigos.

5. Referencias bibliogrdficas

5.1 La lista serd escrita en hoja separada, con el titulo
del trabajo, a doble espacio, numeradas consecuti-
vamente en orden de aparicion en el cuerpo del trabajo,
con nimeros arabigos.

5.2 Apareceran solamente las referencias que tengan
relacion directa con el trabajo. El exceso de citas no es
cualidad. El Consejo de Redaccién se reserva el derecho
de suprimir referencias innecesarias, excesivas o que
no estén claramente relacionadas con el trabajo. En caso
de trabajos de revision que por su naturaleza requieran
numerosas citas, la Revista podra requerir al autor que
asuma el costo excesivo incurrido en su publicacion.

5.3 Las referencias deben incluir, en este orden
especifico, los nombres de los autores, titulo del tra-
bajo, nombre de la publicacién abreviada de acuerdo
con las normas del Index Medicus, volumen, numeros
de paginas inicial y final, afio de publicacién.

Ejemplo de articulo en revista:

6. O'Leary MJ, Fayad J, House WF, Linthicum FH Jr.
Electrode insertion trauma in cochlear implantation.
Ann Otol Rhinol Laryngol 100:695-699, 1991

Notese: Nimero de referencia sin guién, no comas ni
puntos excepto para separar con comas cada autor y la
pagina final, del afio. Con puntos, solo se separa
Autores. Titulo. Solo mintisculas excepto letra inicial
tras el punto y letra inicial de nombres propios. No
punto final después del afio.

Las citas de libros deben incluir el nombre de la editorial
y la ciudad en que se publicé.

Ejemplo de cita de libro:

3. Brain WR. Diseases of the nervous system. Oxford
University Press, London pp 95-96, 1961

Las citas de articulos en libros deben incluir: autor(es)
y titulo del articulo, titulo del libro, nombre del editor
del libro, numeros de paginas inicial y final, nombre de
la editorial y la ciudad en que se publicé.

Ejemplo de cita de articulo en libro:

Gibson WPR, Arenberg IK. The circulation of en-
dolymph and a new theory of the attacks occurring in
Meéniére’s disease. In: Surgery of the inner ear. Aren-
berg IK (ed), pp 17-23, Kugler Publications, Amster-
dam/New York, 1991

La exactitud de las citas es responsabilidad del autor
principal.






